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Referat: 
Kutane Hämangiome finden sich bei acht bis zwölf Prozent aller Säuglinge bis zum Ende des 
ersten Lebensjahres. Die Behandlungsempfehlungen unterliegen einer regen Diskussion. In 
der vorliegenden Arbeit wurden 269 Kinder im Alter von 4 Wochen bis 15 Jahren mit 334 
kutanen Hämangiomen untersucht, die in der Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie der 
Universitätsklinik Leipzig behandelt wurden. In einer retrospektiven Analyse wurde das 
Krankengut bzgl. ihrer Behandlungsbedürftigkeit und im Behandlungsfall hinsichtlich der 
erzielten Resultate, bezogen auf die gewählte Therapieform, beurteilt. Gleichzeitig wurde der 
Frage nachgegangen, ob patientenseitige Voraussetzungen (Alter, Geschlecht, Hämangiom-
größe, Hämangiomlokalisation) oder therapeutische Parameter (Kryotherapie, Lasertherapie, 
Energieapplikation, Zahl der Sitzungen) das Behandlungsergebnis beeinflussen. Die Ergeb-
nisse der Arbeit werden vor dem Hintergrund einer aktuellen Literaturrecherche diskutiert. 
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1 Ziel der Arbeit 
 
Die Mitteilungen in der Literatur zur Form der Therapie und deren Effizienz bei der Häman-
giombehandlung sind unterschiedlich. Die Einstellungen zum optimalen Behandlungszeit-
punkt, zur Indikation und zur Wahl der Therapieform folgen keinen einheitlichen Empfehlun-
gen. Ziel der vorgelegten Untersuchung war es daher, das Krankengut an Hämangiompatien-
ten der Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie der Universität Leipzig bzgl. ihrer Behand-
lungsbedürftigkeit und im Behandlungsfall hinsichtlich der erzielten Resultate nach differen-
zierter Therapie zu beurteilen. Gleichzeitig wurde der Frage nachgegangen, ob die patienten-
seitigen Voraussetzungen (Alter, Geschlecht, Hämangiomgröße, Hämangiomlokalisation) 
oder therapeutische Parameter (Kryotherapie, Lasertherapie, Energieapplikation, Zahl der 
Sitzungen) das Behandlungsergebnis beeinflussen.  
 




2.1 Vorbemerkungen, Definitionen 
 
Die Bezeichnung „Hämangiom“ wird zum Teil undifferenziert für verschiedene Gefäßanoma-
lien mit unterschiedlichen biologischen und pathologischen Merkmalen verwendet. Infantile 
Hämangiome sind proliferierende, in ihrer Antigenstruktur dem Plazentagewebe ähnliche 
vaskuläre Tumore (Miller und Frieden 2005). Sie werden durch Fehlsteuerung der Regulati-
onsmechanismen für das intrauterine Gefäßwachstum verursacht (Joppich und Schiele 1988, 
Mulliken 1992). Sie wachsen expansiv, mitunter lokal destruierend. Histologisch lassen sich 
eine mehrschichtige Basalmembran, eine Endothelzellhyperplasie, eine erhöhte Mitoserate 
und vermehrt Mastzellen nachweisen (Cremer 1999, Landthaler und Hohenleutner 1997, Mul-
liken 1992, Werner et al. 2001). Selten sind sie bei Geburt vorhanden. In der Regel entstehen 
sie in den ersten Lebenswochen und bilden sich größtenteils nach einer Proliferationsphase 
langsam zurück. Sie müssen sowohl von anderen Gefäßtumoren, als auch von arteriellen, ve-
nösen, lymphatischen oder kombinierten Malformationen des Gefäßsystems abgegrenzt wer-
den. Gerade im Hinblick auf therapeutische Konsequenzen ist eine frühzeitige Differenzie-
rung erforderlich.  
 
Vaskuläre Malformationen sind bei Geburt vorhanden, einige Sonderformen können erst spä-
ter in Erscheinung treten. (Bamberg und Scherer 1978, Landthaler und Hohenleutner 1997, 
Mulliken 1992) Sie wachsen mit dem Kind und zeigen keine Tendenz zur spontanen Regres-
sion (Grantzow 1995). International wird seit 1996, zusammengefasst durch die ISSVA (In-
ternational Society for the Study of Vascular Anomalies), die Bezeichnung vaskuläre Tumore 
(VT) für wachsende Gefäßveränderungen verwendet und streng von Gefäßfehlbildungen ab-
gegrenzt (Bause 2004).  
 
Zu den vaskulären Tumoren gehören die in der englischsprachigen Literatur als „hemangio-
mas of infancy“ und in Deutschland durch Cremer als „lokalisierte klassische Hämangiome“ 
beschriebenen Säuglingshämangiome (Bause 2004, Cremer 1999). Die Untersuchungen die-




2.2 Epidemiologie und Klinik 
 
Infantile kutane Hämangiome kommen bei acht bis zwölf Prozent aller Säuglinge und bei bis 
zu 25 % der Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter tausend Gramm vor (Bruckner 
und Frieden 2003, Frieden et al. 1997, Mulliken 1992, Schickedanz und Kleinteich 1984, 
Werner et al. 2001,). Sie treten nach Chorionzottenbiospie häufiger auf (Burton et al. 1997). 
Dabei sind sie in der Regel bei Geburt nicht vorhanden, sie entstehen in den ersten Lebens-
wochen. Vorstufen, wie „weiße Hämangiome“ oder Teleangiektasien, kommen vor (Cremer 
1999, Goldberg und Marcus 1996). Das weibliche Geschlecht ist im Verhältnis von drei bis 
fünf zu eins bevorzugt betroffen (Bassukas 2000, Frieden 2003, Hohenleutner 1996, Schicke-
danz und Kleinteich 1984). Die Ursache der Mädchenwendigkeit ist nicht geklärt, hormonelle 
Komponenten bzw. genetische Dispositionen werden diskutiert. In Studien werden Verände-
rungen auf Chromosom 5q in Verbindung mit kutanen Hämangiomen beschrieben (Bruckner 
und Frieden 2003). Chiller et al. (2003) fanden eine positive Familienanamnese für Hämangi-
ome in 10 % der Fälle.  
 
Hämangiome unterliegen einem phasenhaften Verlauf. 70-80 % der Hämangiome zeigen ab 
dem zweiten Lebensmonat eine intensive Größenzunahme. Während der sechs- bis neunmo-
natigen Wachstumsphase proliferiert das Hämangiom unterschiedlich rasch mit Flächenzu-
nahme, exophytischem oder endophytischem subkutanem Wachstum. (Bruckner und Frieden 
2003, Djawari 1999, Hohenleutner et al. 2004, Werner 2001). Die endgültige Hämangiom-
größe ist nicht vorhersagbar. Sie wird bestimmt durch Wachstumsdauer und Geschwindigkeit. 
Nach Bause (2004) ist nach einer Stagnation von sechs Wochen mit hoher Wahrscheinlichkeit 
ein Wachstumsstillstand erreicht. Der unterschiedlich ausgeprägten Phase des Wachs-
tumsstillstands schließt sich regelmäßig die Rückbildungsphase an. Diese verläuft je nach 
Größe und Lokalisation des Hämangioms unterschiedlich schnell und ist meist im neunten bis 
zehnten Lebensjahr abgeschlossen. Gosepath et al. (1997) schildern zwei Arten der Involuti-
on, eine langsame und eine schnelle. Letztere ist bis zum fünften bzw. sechsten Lebensjahr 
abgeschlossen, die langsame Rückbildung kann sich bis zum zwölften Lebensjahr erstrecken. 
Mitteilungen der Literatur beinhalten aber auch, dass Hämangiomrückbildungen in 30-50 % 
der Fälle unvollständig verlaufen und bei zehn bis 20 Prozent der Hämangiome überhaupt 
keine Regression eintritt (Djawari und Cremer 1993, Landthaler 1997). Residuen in Form von 
Pigmentstörungen, Hautachalasien, Hautatrophien und Narbenbildungen kommen vor (Frie-
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den et al. 1997, Hohenleutner et al. 1996, Mulliken 1992, Schweiger-Kabesch et al. 2004, 
Werner 2001).  
 
Nicht nur die Größe, sondern auch die Lokalisation der kutanen Hämangiome unterliegt einer 
beträchtlichen Variabilität. Die Kopf- und Halsregion überwiegt als bevorzugter Ort mit 
50-65 %, dann folgen Stamm mit 15-37 % und Extremitäten mit 15-23 % (Bassukas et al. 
2000, Hohenleutner 1996, Michel et al. 1998, Poetke et al. 2004). 80 % der Hämangiome sind 
einzelne Läsionen, bei 20 % der betroffenen Kinder entwickeln sich multiple Läsionen (Mul-
liken 1992, Frieden et al. 1997, Werner et al. 2001). Eine viszerale Beteiligung ist häufig bei 
multiplen, kutanen Hämangiomen anzutreffen. Lumbosakrale Hämangiome erfordern den 
Ausschluss von Fehlbildungen der Wirbelsäule bzw. des zentralen Nervensystems (ZNS) 
(Miller und Frieden 2005). Multiple oder große zervikofaziale Hämangiome bedürfen ebenso 
einer sorgfältigen Abklärung, da sie Hinweise auf bekannte Syndrome wie das Kasabach-
Meritt-Syndrom, Dandy-Walker-Syndrom oder PHACE-Syndrom sein können (Bruckner und 
Frieden 2003). 
 
Komplikationen werden bei fünf bis zehn Prozent der Hämangiome in Form von Blutungen, 
Infektionen oder Exulzerationen beobachtet (Dinehart 2001, Werner et al. 1998). Sie treten 
gehäuft während der Proliferationsphase auf (Miller und Frieden 2005). Bei sogenannten 
segmentalen Hämangiomen treten Komplikationen in bis zu 40 % der Fälle auf (Argenta et al. 
1982). Diese können in ihren Ausheilungsstadien durch Narbenbildung zu weiterer Kompli-
kationen führen und erfordern oft ein eigenes Behandlungsregime (Wilflingseder und Probst 
1972). Hämangiome im Bereich von Körperöffnungen (HNO- und Anogenitalbereich) kön-
nen diese bei Wachstum oder Narbenbildung obstruieren (Bruckner und Frieden 2003, Di-
nehart et al. 2001). Im Augenbereich droht die funktionelle Erblindung, ein Strabismus oder 
Sehfeldeinschränkung (Cremer 1999, Grantzow et al. 1995). Die psychische Belastung von 
Eltern und Kind durch Stigmatisierung und Störung der Selbstbildentwicklung ist nicht zu 







Anamnese und klinischer Befund ermöglichen bei ca. 95 % der Hämangiome die Diagnose-
stellung sowie die Klassifikation in oberflächlich, gemischt oder tiefliegend (s.u.) (Cremer 
1999, Frieden et al. 1997). Das Hämangiom wird bei der Erstvorstellung beschrieben, ver-
messen und fotodokumentiert. Die Abgrenzung zu vaskulären Malformationen muss erfolgen.  
 
Große Befunde bedürfen der weiterführenden Diagnostik zur Erfassung der Tiefenausdeh-
nung und der Textur durch Ultraschall und des Flussverhaltens mittels Duplexsonografie 
(Kautz et al. 1999). Die Untersuchung ist wenig belastend und kann, auch zur Therapie- und 
Verlaufskontrolle, wiederholt werden.  
 
In speziellen Fällen kann der Einsatz von Magnetresonanztomographie (MRT), Computerto-
mographie (CT), Angiographie oder eine Biopsie notwendig sein (Bruckner und Frieden 
2003). Urin- und Serumuntersuchungen sind zurzeit nur von wissenschaftlichem Interesse. 
Immunhistochemisch lassen sich aus Bioptaten in allen Phasen CD 31, von Willebrand Faktor 
und Urokinase nachweisen. Außerdem GLUT 1, ein Glucosetransporter, sowie die Plazenta 
assoziierten Gefäßantigene FcγRII, Merosin und LeY (Miller und Frieden 2003). Während 
der Proliferationsphase produzieren Hämangiome basic fibroblastic growth factor (bFGF), 
Typ IV Kollagenase, vascular endothelial growth factor (VEGF), E-Selectin, monocyte che-
moattractant protein-1 und proliferating cell nuclear antigen (Werner et al. 2001). Mulliken 
(1992) beschrieb eine deutliche Inkorporation von [
3
H]-Thymidin in der Autoradiographie in 
dieser Zeit. In der Involutionsphase hingegen werden vermehrt tissue inhibitor metallopro-
teinase, Angiostatin, Endostatin, platelet factor 4, Interleukin 12, Interferon alpha, Glucocorti-
coide, Thalidomide und thrombospondin metalloproteinase inhibitor sezerniert (Werner et al. 
2001). Ein Anstieg des bFGF im Urin soll bei proliferierenden Hämangiomen im Kindesalter 
nachweisbar sein, wohingegen bei vaskulären Malformationen oder gesunden Kindern der 





Zur Einleitung einer optimalen Behandlung ist eine korrekte Einordnung des kutanen Häman-
gioms mittels zusammenfassender Beurteilung von Morphologie und bildgebender Diagnostik 
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nötig. Die frühere Einteilung in kapillär und kavernös, aber auch die auf Schnyder (1969) 
zurückgehende Nomenklatur plan, planotuberös, tuberös, tuberonodös und nodös, wird nicht 
mehr verwendet. Mulliken und Glowacki fassten 1982 plane, planotuberöse und tuberöse 
Hämangiome zur Gruppe der oberflächlichen Hämangiome zusammen. Tuberonodöse wurden 
als gemischte und nodöse Tumoren als tiefliegend eingeordnet. Zwischen den einzelnen 
Gruppen gibt es gleitende Übergänge (Cremer und Djawari 1995). Die als oberflächlich be-
zeichneten Hämangiome machen ca. 50-80 % aller Hämangiome aus (Dinehart et al. 2001). 
Subkutane Anteile erscheinen als fleischfarbene Masse. Je näher sie an der Oberfläche liegen, 
desto knotiger imponieren sie. Oft zeigen sie einen bläulichen Farbton (Mulliken 1992). Lässt 






Bei der Beurteilung der Therapiebedürftigkeit müssen zu behandelnde von zu beobachtenden 
Hämangiomen unterschieden werden. Es ist eine ausführliche Diagnostik mit Anamnese und 
klinischer Untersuchung unter Einbeziehung apparativer Methoden und die genaue Klassifi-
kation des Hämangioms nötig. Dabei müssen Fragen nach Manifestation, Größe, Lokalisation 
und Wachstumstendenz des Tumors beantwortet werden. Hämangiome im Bereich des Ge-
sichts und des Anogenitalbereiches, den so genannten „kritischen Lokalisationen“, werden in 
der Literatur übereinstimmend als „kosmetischer Notfall“ betrachtet und sind innerhalb von 
wenigen Tagen einer geeigneten Therapieform zuzuführen (Bause 2004, Cremer 1999). Dies 
gilt ebenso für Hämangiome mit drohender Obstruktion von Körperöffnungen. Primäres Ziel 
der Therapie ist es, das Tumorwachstum zu stoppen, die Regression einzuleiten und Kompli-
kationen zu vermeiden (Frieden et al. 1997, Werner et al. 2006). Die weitere Involution soll 





Die Kryotherapie wurde erstmals 1851 zur Zerstörung kranken Gewebes eingesetzt (Shepherd 
und Dawber 1982), geriet jedoch wieder in Vergessenheit. Erst seit 1980 wird die Kryochi-
rurgie wieder in vielen Gebieten der Medizin eingesetzt. Die Methode wird als einfach, 
schnell und komplikationsarm beschrieben, sie kann ohne Narkose durchgeführt werden. 
 
Das Einfrieren des Gewebes geschieht im geschlossenen Kontakt- oder offenen Sprühverfah-
ren in Sekundenschnelle mit flüssigem Stickstoff. Die hohe Gefriergeschwindigkeit von ca. 
100 °C pro Minute führt zur intra- und extrazellulären Eiskristallbildung, welche eine irrever-
sible mechanische Zellschädigung, die homogene Nukleation, zur Folge hat (Djawari 2002). 
Das Ziel der Vereisung besteht in der vollständigen Kristallisation, die zum Tod der Häman-
giomzellen führt. In der anschließenden langsamen Auftauphase (zehn Grad Celsius pro Mi-
nute) kommt es zur massiven intrazellulären Wasseraufnahme, die eine Ruptur der Zellmemb-
ran bedingt. Durch Wiederholen dieses Vorgangs kann eine Zellzerstörung auch in tieferen 
Gewebsschichten von drei bis fünf Millimeter erreicht werden (Bause 2004). Dabei sollte eine 
Temperatur am unteren Tumorpol des Herdes von mindestens -25 °C erreicht werden. 
 
Relativ neu ist die Verwendung eines elektrisch betriebenen „Peltier-Elements“, das mit einer 
Temperatur von -32 °C arbeitet (Bause 2004). 
 
Bei der Kontaktkryochirurgie werden in flüssigem Stickstoff gekühlte Metallstücke unter-
schiedlichen Durchmessers oder der Applikator des „Kryoderms“ nach Erreichen der ge-
wünschten Temperatur (-196 °C bzw. -32 °C) mit einem dosierten Druck auf das zu behan-
delnde Hämangiom gebracht und eine Behandlungszeit zwischen zehn und 15 (selten bis 20) 
Sekunden gewählt. Während der Behandlung kommt es zur Vereisung der Hämangiomo-
berfläche und Ausbreitung eines Erythems, welches rasch abklingt. Im weiteren Verlauf ent-
steht ein Ödem, eine Blasenbildung mit Exsudation und anschließender Schorfbildung. Mit 
Abfall der Krusten am achten bis zehnten Tag nach der Behandlung ist der Herd abgeheilt. 
Die anfangs bestehende Rötung bildet sich zurück (Bause 2004). Die wenig flüssigkeitshalti-
gen Keratinozyten werden nicht geschädigt, so dass kaum Narben entstehen (Djawari 1999). 
Gegebenenfalls, sind nach etwa vier Wochen Heilungsphase, wiederholte Vereisungszyklen 
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erforderlich, um das Therapieziel zu erreichen (Djawari und Cremer 1993, Michel et al. 
1998). 
 
Unerwünschte Wirkungen der Kryotherapie sind geringe Schmerzen, Weichteilschwellungen 
(besonders im Gesicht), exsudative Reaktionen, Blutungen, hämorrhagisch-bullöse Epider-
misabhebungen, Infektionen, Pigmentverschiebungen und selten Narben (Djawari 2002, 
Mrowietz et al. 2003). Genaue Zahlen zu den Häufigkeiten der einzelnen Nebenwirkungen 
finden sich in der gesichteten Literatur nicht. Die Gefahr der Nekrosen sei laut Bause (2004) 
mit dem Peltier-Element geringer, allerdings dauert die Behandlung auch etwas länger.  
 
Indikationen für die Anwendung der Kryotherapie sind oberflächliche und gemischte Häman-
giome, deren Gesamtdurchmesser kleiner als zwei Zentimeter ist und die bis etwa drei Milli-
meter über das Hautniveau erhaben sind (Bause 2004). Michel et al. (1998) beschreiben die 
besondere Eignung der Kryotherapie für exophytische Läsionen, da hier eine Kompression 
möglich ist. 
 
Die Erfolgsrate bei der Behandlung kutaner Hämangiome mittels Kryochirurgie wird in der 
Literatur mit 68-71 % nach einer Sitzung angeben. Bassukas et al. (2000) berichten über eine 
Steigerung der Erfolgsrate auf 86 % nach der zweiten Kryoanwendung. In 18-26 % der Fälle 
sind zwei und in drei Prozent drei Sitzungen erforderlich, um einen Wachstumsstopp zu errei-





Die Lasertechnik wird in der Dermatologie zur Behandlung und Entfernung von Hauterkran-
kungen, aber auch in der Chirurgie zum Schneiden und Verdampfen von Gewebe eingesetzt. 
Es sind besondere technische Voraussetzungen und Schutzvorkehrungen (Schutzbrille) erfor-
derlich. Die Behandlung ist schmerzhaft, sodass zumindest im Kindesalter eine Narkose er-
forderlich ist (Grantzow et al. 1995, Poetke et al. 2004). 
 
Das Akronym LASER steht für Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation 
(Lichtverstärkung durch stimulierbare = induzierbare Emission von Strahlung). Jeder Laser 
enthält ein seine Eigenschaften bestimmendes „aktives Medium“, welches aus Gas (Argon, 
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Krypton oder Kohlendioxid), Flüssigkeiten (Farbstofflösungen) oder einem festen Körper 
(Rubinkristall, Neodym-Ionen in einem Yttrium-Aluminium-Granat-Kristall) besteht (Grant-
zow et al. 1995). Durch Zufuhr von Energie und Emission eines Lichtquants, das von den in 
der Apparatur befindlichen parallelen Spiegeln reflektiert wird, entsteht ein enorm kompri-
mierter Lichtstrahl, welcher durch ein kleines Loch in einem Spiegel entweichen kann (Haina 
1981). Die optischen Endstücke des Lasers enthalten verschiedene Applikatoren in mehreren 
Größen. Für die Applikation des Laserstrahls direkt ins Gewebe (interstitielle Lasertherapie) 
steht eine sogenannte bare-fiber zur Verfügung (Bahmer et al 1999). 
 
Die Behandlung von Gefäßveränderungen beruht auf der Absorption des Laserstrahls von 
Pigmenten wie Melanin und Hämoglobin, sowie dessen freien Durchtritt durch stark wasser-
haltiges Gewebe. Dabei entsteht je nach Gewebetyp und Laserart starke Wärme (Vlachakis et 
al. 2003). Je nach erreichter Temperatur tritt eine Austrocknung (bei 100 °C), Schrumpfung, 
Karbonisation (bei 150 °C) bis zur Vaporisation (bei 300 °C) auf. Die während der Bestrah-
lung auftretende Temperaturerhöhung in der Haut erfordert eine Kühlung der Hautoberfläche 
über die Bestrahlungszeit hinaus, um Schäden an der Epidermis und Narbenbildung zu ver-
mindern (Landthaler et al. 1986). Um die Tiefenwirkung des Nd:YAG-Lasers zu erhöhen und 
gleichzeitig die Hautoberfläche zu kühlen, ist es möglich, dicke Hämangiome mit einem bla-
senfreien, zirka fünf Millimeter dicken Eiswürfel zu komprimieren (Greve und Raulin 2003, 
Poetke et al. 2004, Vlachakis et al. 2003).  
 
Die Eindringtiefe in menschliches Gewebe ist von der Art des Lasers abhängig. Der in dieser 
Arbeit betrachtete Nd:YAG-Laser mit Wellenlängen um 1,06 µm erreicht seine Koagulati-
onswirkung in parenchymatösen Organen in bis zu sechs bis zehn Millimeter Tiefe (Greve 
und Raulin 2003, Jacob et al. 1999, Offergeld et al. 2002, Poetke et al. 2004). Weitere ver-
wendete Laser sind der Flashlamp-pusled-Dye Laser (FPDL) und der CO2 Laser (Poetke et al. 
2000), sie werden hier nicht näher betrachtet. 
 
Die Laserwirkung in diesem Anwendungsgebiet beruht bei Temperaturen von 45-60 °C auf 
einer thermisch ausgelösten Vaskulitis, einer Gewebskoagulation und einer Nekroseentwick-
lung. Die tief in der Epidermis liegenden Gefäße werden thrombotisch verschlossen. Nach 
Bildung von akuten inflammatorischen Infiltraten wird das nekrotische Gewebe resorbiert und 
durch Granulations-, sowie später durch fibroblastenreiches Bindegewebe ersetzt. Die Häma-
ngiominvolution kann bis zu ein Jahr nach der Laserbehandlung andauern (Grantzow 1999). 
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Unmittelbar nach Bestrahlung zeigt die Haut eine weißliche Verfärbung und Schwellung für 
sieben bis zehn Tage. Nach drei bis vier Tagen bildet sich trockener hämorrhagisch-
nekrotischer Schorf, der innerhalb von drei bis sechs Wochen abfällt und flache hypopigmen-
tierte Areale hinterlässt (Landthaler et al. 1986). 
 
In der Regel erfolgt die Laserung im kontaktlosen Verfahren als perkutane Laserung. Bei un-
zureichender Tiefenwirkung trotz Kompression erfolgt die transkutane oder transmuköse Ein-
führung einer Laserfaser (interstitielle Lasertherapie) über einen Punktionskatheter unter so-
nografischer Kontrolle (Clymer et al. 1998). Die Laserstrahlung wird dann unter gleichzeiti-
ger Kühlung und langsamem Rückzug des Katheters direkt in das Hämangiomgewebe appli-
ziert. Der Stichkanal wird beim Zurückziehen der Laserfaser durch intermittierende Laserbe-
strahlung zur Vermeidung von Blutungen aus dem Stichkanal verschlossen (Werner et al. 
1992). 
 
Werner et al. (1992 und 1995) verwendeten Leistungsdichten von 500-3000 W/cm
2
 (2,5-
15 W), Grantzow (1995) benötigte 1500 W/cm
2
 im cw-Betrieb bei 50 W. Bei interstitieller 
Laserung werden vier bis acht Watt über 30-40 s appliziert. Eine generelle Empfehlung hin-
sichtlich der verwendeten Energiedichten kann auf Grund der unterschiedlichen Gewebsei-
genschaften an verschiedenen Körperstellen nicht gegeben werden (Werner et al. 1998). 
 
Die Risiken der Lasertherapie mit dem Nd:YAG-Laser beschränken sich auf seltene ober-
flächliche thermische Schäden der Haut wie Narbenbildung, Hypo- und Hyperpigmentierun-
gen (Bahmer et al. 1999, Goldberg und Marcus 1998). Poetke et al. (2004) sahen nach der 
Anwendung des Nd:YAG Laser in sieben Prozent der behandelten kutanen Hämangiome 
Pigmentveränderungen, Narben jedoch nicht. Vlachakis et al. (2003) notierten bei 110 gela-
serten Hämangiomen Komplikationen in 8,8 % der Fälle. Darunter war eine Blutung, atrophe 
Narben in 5,8 % der Fälle und hypertrophe Narben bei 1,9 % der Patienten. 
 
Indikationen für die Behandlung von Hämangiomen mit der Lasertherapie sind proliferie-
rende, große, gemischte oder tiefliegende Hämangiome und solche in kosmetisch kritischen 
Bereichen wie Kopf-, Hals- und Anogenitalbereich.  
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Bei der Behandlung von gemischten und tiefliegenden Hämangiomen mit dem Nd:YAG La-
ser werden in der Literatur Erfolgsraten (Wachstumsstopp und Einleiten der Regression) von 
77 % nach einer Sitzung angegeben. Bei Grantzow (1995) trat in 19 % der behandelten Fälle 
keine Änderung ein, in vier Prozent der Fälle kam es zur Progression. Bei 48 % der Hämangi-
ome war eine Sitzung, bei 30 % zwei und bei elf Prozent drei Sitzungen erforderlich. Werner 
et al. (1998) berichten über eine Erfolgsrate von 76,9 % nach ein bis drei Lasertherapiesitzun-
gen. Poetke et al. (2004) beschreiben bei 41 % ihrer Patienten sehr gute und bei 51 % gute 
Ergebnisse (gemessen am Grad der Rückbildung und der Abblassung) bei der Behandlung 
von frühkindlichen Hämangiomen. Bei acht Prozent trat keine signifikante Verbesserung bzw. 
sogar ein weiteres Wachstum auf.  
 
 
3.3 „Wait and see“-Strategie 
 
Bei der „wait and see“-Strategie wird der klinische Befund lediglich engmaschig kontrolliert 
und erst bei Zeichen eines überschießenden Wachstums interveniert. Möglich ist dieses Vor-
gehen nach Djawari und Cremer (1993) bei allen kleinen Hämangiomen in nicht kritischen 
Regionen wie Rumpf und Extremitäten. Hierbei muss jedoch das Risiko einer Proliferation im 
ersten Lebensjahr mit den Eltern besprochen werden und eine umgehende Vorstellung in die-
sem Fall erfolgen.  
 
Der Beginn der spontanen Regression ist an einer Verfestigung des Gewebes sowie an einer 
gräulichen Färbung des vorher roten Hämangioms erkennbar (Bruckner und Frieden 2003, 
Mulliken 1992). Erhabene Befunde flachen ab (Cremer 1999). Sonografisch ist eine Abnahme 
der Perfusion sowie eine Zunahme der Echogenität darstellbar.  
 
Der natürliche Verlauf bei Abwarten der Spontanregression wird in der Literatur unterschied-
lich angegeben. Sloan (1989) berichtet von 50 % vollständiger Regression im Alter von fünf 
Jahren und 70 % mit sieben Jahren. Schickedanz und Kleinteich (1984) schildern eine voll-
ständige Rückbildung bei 85 % der Patienten im Alter von sechs Jahren. Berlien et al. (1986) 
fanden eine Regressionsrate von 90 % im Alter von neun Jahren und bis zu 95 % mit elf Jah-
ren. Andere Autoren beschreiben wiederum eine unvollständige Spontanregression in 
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30-50 % der Fälle (Djawari und Cremer 1993, Werner 2001) mit Residuen wie Hautatrophien, 
Narben und Teleangiektasien. 
 
 
3.4 Operative Therapie 
 
Die operative Entfernung von Hämangiomen ist infolge schonenderer und effektiverer alter-
nativer Therapieformen sowie auf Grund des hohen Blutungsrisikos bei Eingriffen und der 
obligat entstehenden Narbe keine Standardtherapie (Olivari und Schrudde 1973). Das Risiko 
von Wundheilungsstörungen, Infektionen und Nachblutungen ist zu beachten. 
 
Die operative Entfernung kann bei vitaler Bedrohung im Rahmen von akuten Blutungsereig-
nissen oder Obstruktion lebenswichtiger Strukturen indiziert sein (Grantzow 1999, Werner et 
al. 2006). In diesen Fällen werden verschiedene Therapieverfahren (Laserung, Steroidgabe, 
seltener Embolisation) kombiniert.  
 
Zur Exulzeration neigende und mit anderen Therapieverfahren nicht zu beherrschende Hä-
mangiome sollten exzidiert werden. Grantzow (2004) nennt gemischte Hämangiome am be-
haarten Kopf als Indikation, da bei langsamer Regression hier eine Alopezia areata droht. 
Auch pilzartig wachsende, so genannte gestielte Hämangiome, sollten wegen des nach Invo-
lution verbleibenden Hautsacks primär operiert werden (Frieden et al. 1997). Ebenso Häman-
giome der Lider wegen der drohenden Visusverlegung (Geh et al. 2007). Wegen der schlech-
ten Involutionstendenz von Hämangiomen des Lippenrots und der Nase kann eine primäre 
oder sekundäre chirurgische Korrektur indiziert sein (Werner et al. 2006, Grantzow 2004). 
Sekundäre Indikationen für die chirurgische Entfernung sind ausgeprägte Resthämangiome 
nach Vorbehandlung mit Laser oder Kryochirurgie bzw. nach spontaner Involution.  
 
Präoperativ muss die Ausdehnung der Läsion mittels Sonographie, Farbdoppler oder MRT 
bestimmt werden. Falls nötig, ist eine Defektdeckung mit Spalthaut oder Transplantatlappen 
möglich, bei ausgeprägten Befunden ist ein zweizeitiges Vorgehen indiziert. Die Schnittfüh-
rung erfolgt entlang der Hautlinien, um ein gutes funktionelles und kosmetisches Ergebnis zu 




3.5 Andere Therapieformen 
3.5.1 Steroidbehandlung 
 
Der Einfluss von Steroiden auf Hämangiome wurde eher zufällig während der Therapie des 
Kasabach-Merritt-Syndroms entdeckt, wo eine Größenreduktion der Hämangiome beobachtet 
wurde (Ehringhaus und Dominick 1986, Fost und Esterly 1968). Thromboembolien durch 
Gefäßverengung in Arteriolen durch Stimulierung präkapillärer Sphinkteren sollen über eine 
partielle hämorrhagische Nekrose zum langsamen Schrumpfen des Tumors führen (Wilf-
lingseder und Probst 1972). Eine Hemmung der Fibroblastenproliferation wird auch dis-
kutiert, ebenso wie Wachstumshemmung der Angioblasten und eine verringerte Ausschüttung 
lytischer Enzyme (Gebhart et al. 1972, Schweiger-Kabesch et al. 2004).  
 
Die Steroidtherapie kann sowohl lokal als auch systemisch durchgeführt werden. Es existieren 
verschiedene Therapieprotokolle. Weit verbreitet ist die systemische Therapie beginnend mit 
zwei bis drei Milligramm pro Kilogramm Körpergewicht Prednisonäquivalent pro Tag und 
ggf. Steigerung auf fünf Milligramm pro Kilogramm bei fehlender Besserung (Burton et al. 
1995). In der Regel sind zirka zwei bis zwölf Wochen Behandlungsdauer inklusive Aus-
schleichen nötig. Rezidive nach Absetzen der Steroide treten in bis zu 50 % der Fälle auf und 
sprechen gut auf eine zweite Therapiephase an (Gebhart et al. 1972). Bei der lokalen Therapie 
wird in Narkose zwei Milligramm pro Kilogramm Körpergewicht Methylprednisolonacetat 
intraläsional einmal wöchentlich verabreicht. Systemische Nebenwirkungen sind nicht zu 
erwarten. (Sloan et al. 1989) Nach Involution ist oft eine chirurgische Korrektur des Restde-
fektes nötig.  
 
Die unerwünschten Wirkungen dieser Therapie entsprechen den bekannten Nebenwirkungen 
einer systemischen Steroidbehandlung (Ehringhaus und Dominick 1986). 
 
Die Indikationen werden mit lebens- und funktionsbedrohenden sowie rasch wachsenden 
Hämangiomen mit Beeinträchtigung von Augen, Nase, Atemwegen, Herz- und Leberfunktion 
angegeben (Gebhart et al. 1972, Schweiger-Kabesch et al. 2004). 
 
Laut einer Metaanalyse von Bennet (2001) zeigt sich unter zwei bis drei Milligramm Predni-
solon pro Kilogramm Körpergewicht eine Ansprechrate von 84 %, bei weiterer Erhöhung auf 
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mehr als drei Milligramm sprechen 94 % der Tumoren an. Bei fehlendem Ansprechen nach 
acht bis zehn Tagen muss von einem Versagen der Therapie ausgegangen werden. 
 
 
3.5.2 Interferon Alpha 2a  
 
Interferon moduliert die Immunantwort, reguliert über Steuerung der Zellaktivität und Induk-
tion der Proteinbiosysnthese das Wachstum von Zellkulturen und hat u.a. einen antiprolifera-
tiven Effekt (Bauman et al. 1997). Die Wirkungen wurden ebenfalls zufällig entdeckt 
(Macarthur et al. 1995). Die Wirkungsweise bei kindlichen Hämangiomen ist nicht gänzlich 
geklärt. In vitro und in vivo Studien zeigten eine Hemmung der Fibroblasten-, glatten Mus-
kelzell- und Endothelzellproliferation, Hemmung der Kollagensynthese sowie Wachs-
tumsfaktor-ausschüttung (Nohe 1999). 
 
Für die Behandlung kutaner Hämangiome im Kindesalter existieren verschiedene Therapie-
protokolle. Die Anwendung wird mit einer Dosis von einer Milliunit pro Quadratmeter Kör-
peroberfläche (KOF) Interferon Alpha 2a (IFN α2a) täglich subkutan begonnen und die Dosis 
wöchentlich bis auf drei Milliunits pro Quadratmeter gesteigert (Bauman et al. 1997, Schwei-
ger-Kabesch et al. 2004). 
 
Als Nebenwirkung werden neben Fieber, Myalgien, Kopfschmerzen, Depressionen, Somno-
lenz, Lethargie und Anorexie auch Wachstumshemmung bei sehr jungen Patienten, sowie ein 
reversibles Long-QT-Syndrom und vereinzelt eine spastische Diplegie genannt (Barlow et al. 
1998, Fledelius et al. 2001, Nohe 1999). Ein Großteil der Begleiterscheinungen lässt sich 
durch abendliche Applikation umgehen. Während der Therapie sind monatliche Kontrollen 
von Blutbild, Leberwerten und Retentionsparametern erforderlich. Sich entwickelnde Interfe-
ron-Antikörper können die Therapie unmöglich machen (Macarthur et al. 1995, Rampini et al. 
2000).  
 
Die Gabe von Interferon gehört nicht zur Standardtherapie von Säuglingshämangiomen. Le-
bensbedrohende große Hämangiome, sowie Körperöffnungen obstruierende Tumore, die mit 
anderen Therapieformen nicht zu beeinflussen sind und zur Herzinsuffizienz oder Koagulo-
pathie führen, sind Indikationen für eine Interferontherapie (Nohe 1999, Schweiger-Kabesch 
et al. 2004).  
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In der Literatur wird bei einer Langzeittherapie (im Mittel ca. 12-18 Monate inklusive Aus-
schleichen) eine Erfolgsrate von 73-88 % angegeben, wobei eine Tumorregression in 
80-100 % der Fälle erreicht wird (Macarthur et al. 1995, Schweiger-Kabesch et al. 2004). 
Nohe (1999) empfiehlt eine Therapiedauer bis zu einer Tumorregression um mindestens zwei 
Drittel des Ausgangsvolumens. Rezidive sprechen auf eine erneute Gabe gut an (Fledelius et 





Eine mögliche neue Therapieoption wurde ebenso per Zufall entdeckt. Die Behandlung einer 
obstruktiven Myokardhypertrophie bei einem ausgeprägten, mit Prednisolon behandelten 
Hämangiom des Gesichts mit dem Betablocker Propranolol führte bei einem Kind aus Frank-
reich zur Abblassung und Rückbildung des Hämangioms (Léauté-Labrèze et al. 2008). Da-
raufhin wurden zehn weitere Kinder mit Propranolol behandelt – mit Erfolg. Die Heilbronner 
Arbeitsgruppe um Cremer (2008) behandelte ebenfalls einige Kinder mit komplizierten kuta-
nen Hämangiomen mit Propranolol und berichtet über beeindruckend gute Erfolge. Der Beta-
blocker Propranolol wird dabei als Gegenspieler des zur Tokolyse verwendeten Beta-2-
Sympathomimetikums Fenoterol diskutiert. Frühgeborene, deren Mütter häufiger eine Toko-
lysetherapie erhalten, zeigen signifikant häufiger Hämangiome. Ein Zusammenhang wäre 
daher denkbar. Weitere Studien zur Identifizierung der für diese Behandlung geeigneten Hä-
mangiome sind erforderlich und laufen derzeit.  
 
 
3.5.4 Embolisation und Sklerosierung 
 
Die Sklerosierungstherapie ist aus der Behandlung der chronisch venösen Insuffizienz und der 
Hämorrhoidialleiden bekannt. Während sich diese Behandlung für die Hämangiome bei der 
ersten Entdeckung nicht durchsetzen konnte (Fischer 1973), wird sie nun auch für sehr ausge-
dehnte kutane Hämangiome und solche an parenchymatösen Organen verwendet. Die Thera-
pie kann palliativ, präoperativ oder kurativ eingesetzt werden. Ziel ist es, insbesondere präo-
perativ, die Durchblutung zu reduzieren. Hierzu wird, in Zusammenarbeit mit interventionell 
tätigen Kinderradiologen, bei Hämangiomen mit hohem Shuntvolumen mittels perkutaner 
Einführung eines Katheters das zuführende Gefäß aufgesucht und das Sklerosierungsmittel in 
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das kleinste noch zu sondierende Gefäß injiziert und das Hämangiom von innen nach außen 
infiltriert (Leikensohn et al. 1981, Rappersberger et al. 1989). Beim Zurückziehen des Kathe-
ters werden weitere Depots gesetzt. Der Erfolg wird unter Durchleuchtung und Beimischung 
von Kontrastmittel zum Sklerosat kontrolliert. Bei kutanen Hämangiomen erfolgt die Punk-
tion in der noch gesunden umgebenden Haut mit anschließendem Vorschieben der Kanüle bis 
sich Blut aspirieren lässt. Jetzt wird die sklerosierende Substanz oder Fibrinkleber intraläsio-
nal appliziert. Durch manuelle Kompression und Massage wird eine Verteilung des Ver-
ödungsmittels erreicht. Anschließend wird ein Kompressionsverband für ein bis zwei Tage 
angelegt. Am häufigsten wird ein- bis dreiprozentiges Aethylsklerol verwendet. Es ist gewe-
befreundlich, wenig toxisch, lokal anästhesierend und hat kaum allergisches Potential. Es 
schädigt selektiv das Endothel der Blutgefäße und verschont die Media. Dabei bildet sich lo-
kal ein Thrombus, welcher durch Fibrinabbauprodukte eine zelluläre Entzündungsreaktion 
auslöst. Das einwachsende Bindegewebe initiiert einen narbigen Umbau und damit einen dau-
erhaften Verschluss des Gefäßlumens (Winter 1999). Alternativ können Fibrinkleber oder 
resorbierbare Gelatineschwämme verwendet werden (Fischer 1973, Rappersberger et al. 
1989). Sichtbar ist diese Gewebereaktion an einer schmerzhaften Weichteilschwellung für 
etwa eine Woche. Anschließend kann man im ehemaligen Hämangiombereich eine derbe 
Konsistenz als Zeichen der erfolgreichen Verödung ertasten. Auch diese Therapie kann ggf. 
nach ein bis vier Wochen wiederholt werden.  
 
Vor einer Embolisation ist eine ausführliche bildgebende Diagnostik unerlässlich. Sie bleibt 
besonders großen und ausgedehnten oder inoperablen Hämangiomen (Argenta et al. 1982) 
vorbehalten. Es besteht das Risiko einer Sklerosatembolie, lokaler Narbenbildung bei fehler-
hafter Injektion und Schmerzen bei der Nekrotisierung (Fischer 1973, Leikensohn et al. 1981, 
Winter 1999). Bei unzureichender Regression ist die chirurgische Exstirpation der Restanteile 
nach Fibrosierung nötig. Über eine transiente reaktive Thrombozytose, zum Teil mit Throm-
bozytendysfunktion, wird berichtet. Antithrombotische Maßnahmen sind jedoch nicht erfor-





In der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts wurden mangels anderer Therapieoptionen wach-
sende gemischte und tiefliegende Hämangiome zunächst mit Hartstrahltechnik, später mit 
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weichen Strahlen mit Gesamtoberflächendosen zwischen 1000 bis maximal 3000 rad (r) und 
Einzeldosen von ca. 300 r bestrahlt (Bamberg und Scherer 1978, Bösche 1962, Dalicho 1963). 
Das Strahlungsfeld wurde mit Bleiabdeckungen von der Umgebung getrennt (Amdrup und 
Knudsen 1956), Gewebe z.B. durch Anheben der Haut von der Muskulatur geschützt oder 
tangential bestrahlt.  
  
Die Ansprechrate war bei korrekter Indikationsstellung mit 70,5 % vollständiger Remission 
bei Lidangiomen gut (Bamberg und Scherer 1978). Auf Grund gravierender Nebenwirkungen 
wie Tumoren von Schilddrüse, Parotis, Rachen und Brust, Zahnretention, Katarakt, Wachs-
tumsstörungen der Epiphysenfugen, Gonadenschäden, Hautatrophie und Pigmentstörungen, 
sowie Sarkomen, wurde die Therapie wieder aufgegeben (Joppich und Schiele 1988).  
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4 Material und Methoden 
 
In der vorliegenden Arbeit wurden die Ergebnisse der Behandlung von Hämangiomen der 
Körperoberfläche bei Kindern im Alter zwischen vier Wochen und 15 Jahren untersucht, die 
in den Jahren 1993 bis 2001 in der Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie der Universitäts-
klinik Leipzig vorgestellt wurden. Die abschließende Betrachtung des kosmetischen Ergeb-
nisses erfolgte bis März 2002. Ausgeschlossen von den Auswertungen wurden gemischte 
Tumoren und vaskuläre Malformationen sowie Syndromerkrankungen. Für die Analyse wur-
den retrospektiv die Akten der Patienten, vorliegende Fotos und Beschreibungen, sowie die 
technischen Parameter betrachtet. Hierzu diente ein Erfassungsbogen, der die relevanten In-
formationen abfragte (siehe 7.2.). Anschließend wurden die Eltern, soweit möglich, telefo-
nisch um eine Beschreibung des Restbefundes gebeten und damit die weitere Rückbildung 
nach der letzten Vorstellung erfasst. Die Daten wurden mit SPSS (Version 12) ausgewertet.  
 
Bei den eingeschlossenen Patienten handelt es sich um 269 Kinder mit insgesamt 334 Hä-
mangiomen. 205 Kinder (76,2 %) wiesen ein Hämangiom auf, 63 Kinder (23,4 %) präsen-
tierten sich mit zwei bis zehn Hämangiomen, ein Kind (0,4 %) hatte mehr als zehn oberfläch-
liche Hämangiome über den ganzen Körper verteilt. Interne Angiome konnten bei dieser Pati-
entin ausgeschlossen werden. 
 
Das Patientenkollektiv umfasste 165 Mädchen (61,3 %) und 104 Jungen (38,7 %), entspre-
chend einem Geschlechtsverhältnis weiblich:männlich von 1,6:1.  
 
154 Hämangiome (46,1 %) waren laut Eltern bei Geburt vorhanden, 34 Hämangiome 
(10,2 %) traten innerhalb der ersten zwei Lebenswochen (LW) auf, 14 Hämangiome (4,2 %) 
bis zum Ende der Neonatalperiode. Weitere 14 (4,2 %) entwickelten sich bis zum Ende des 
zweiten Lebensmonats (LM). Bis zum Ende des ersten Lebensjahres (LJ) fiel den Eltern bei 
21 Kindern (6,3 %) die Hautveränderung auf. 25 Hämangiome (7,5 %) erschienen laut Eltern 
erst nach dem ersten Geburtstag. Bei 72 Hämangiomen (21,5 %) konnte der genaue Zeitpunkt 










bei Geburt bis 2. LW bis 1. LM bis 2. LM bis Ende 1. Lj später
 
Abbildung 1: Zeitpunkt der Manifestation der Hämangiome 
 
Die Verteilung der Hämangiome auf der Körperoberfläche war wie folgt: 42,5 % (n=142) am 
Rumpf inklusive Anogenitalbereich, 32,3 % (n=108) am Kopf, 21,3 % (n=71) an den Extre-
mitäten, 3,9 % (n=13) im Halsbereich. Betrachtet man Kopf und Halsbereich zusammen, 






Kopf Hals Rumpf Extremitäten
 
Abbildung 2: Lokalisation der Hämangiome 
 
Zur besseren Übersichtlichkeit und Vergleichbarkeit erfolgte die Größeneinteilung der Hä-
mangiome in Anlehnung an die Einteilung bei Cremer (1999) und Vlachakis (2003) in 
„klein“ = bis 1 cm
2
, „mittel“ = 1,1-10 cm
2
 und „groß“ = >10 cm
2
. Nach dieser Einteilung wa-
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ren 38,0 % der Hämangiome klein (n=127), 45,8 % mittelgroß (n=153) und 9,9 % groß 
(n=33). 6,3 % der Hämangiome (n=21) wurde in ihrer Ausdehnung nicht näher beschrieben. 













klein mittel groß unbekannt
 
Abbildung 3: Größe der Hämangiome 
 
Es handelt sich in 67,4 % der Fälle (n=225) um oberflächliche Läsionen. 3,0 % (n=10) wur-
den als gemischte Hämangiome klassifiziert. Nur ein Angiom war als tiefliegend einzuordnen 











oberflächlich gemischt tiefliegend unbekannt
 
Abbildung 4: Klassifikation der Hämangiome 
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5 Eigene Ergebnisse 
 
Unter Berücksichtigung des internationalen Wissenstandes und klinikinterner Leitlinien er-
folgte im Konsens mit den Vorstellungen der Eltern nach umfassender Elternaufklärung die 




3. „Wait and see“-Strategie 
4. Chirurgische Therapie 
 
Die Lasertherapie erfolgte ausschließlich mit dem Nd:YAG Laser, ein Farbstofflaser stand im 
Untersuchungs- und Beobachtungszeitraum noch nicht zur Verfügung. Patienten, die auf 
Grund der Morphologie und der pathophysiologischen Besonderheiten ihres Hämangioms 
heute der Farbstofflasertherapie zugeführt werden würden, unterzogen sich damals der kryo-
chirurgischen Behandlung. Bei der Therapiewahl spielt die Größe, die Lokalisation und das 
Wachstumsverhalten des Hämangioms sowie das Alter des Kindes eine entscheidende Rolle.  
 
Von den 334 Hämangiomen wurden nach diesen Überlegungen 135 Hämangiome (40,4 %) 
mittels Kryochirurgie mit dem Gerät Erbokryo SN der Firma Erbe behandelt. Es wurden kei-
ne speziellen Vor- oder Nachbereitungen angewendet. Bei 81 Hämangiomen (24,3 %) er-
folgte die Laserung mit dem Nd:YAG Laser. Dazu wurde ein MY30/60 Nd:YAG-Laser der 
Firma Martin benutzt. Die Behandlung erfolgte in Allgemeinnarkose. 108 Hämangiome 





135 Hämangiome wurden kryochirurgisch behandelt. Bei 20 dieser Läsionen war zu einem 
späteren Zeitpunkt eine weitere Therapie in Form der Nd:YAG Laserung bzw. der operativen 
Intervention indiziert. Diese Patienten bleiben in der folgenden Betrachtung unberücksichtigt.  
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Von den 115 ausschließlich kryochirurgisch behandelten Hämangiomen befanden sich 38,3 % 
(n=44) am Kopf, 3,5 % (n=4) im Halsbereich, 47,0 % (n=54) am Rumpf und 11,2 % (n=13) 













Kopf Hals Rumpf Extremitäten
 
Abbildung 5: Lokalisation der kryochirurgisch behandelten Hämangiome 
 
Es handelte sich in 73,9 % der Fälle (n=85) um oberflächliche Hämangiome, eins wurde als 
gemischtes Hämangiom klassifiziert, in 25,2 % der Fälle (n=29) erfolgte diesbezüglich keine 
Zuordnung. 
 
Bezüglich der Größenzuordnung (siehe Kapitel 4) imponierten 54,8 % der Läsionen (n=63) 
klein, 35,7 % (n=41) mittelgroß und 1,7 % (n=2) groß. 7,8 % der Hämangiome (n=9) wurden 
nicht näher beschrieben.  
 
Vor Therapiebeginn zeigten 19,1 % der Hämangiome (n=22) ein rasches Wachstum, 43,5 % 
der Läsionen (n=50) wuchsen proportional zum Kind, 9,6 % der Tumore (n=11) wiesen kein 
auffälliges Wachstum auf. Bei 27,8 % der Fälle (n=32) liegen keine Informationen zum 
Wachstum vor. 
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Abbildung 6: Alter zum Zeitpunkt der ersten Kryotherapie 
 
Kryochirurgisch konnte bei 88,7 % (n=102) der Hämangiome bereits nach einer einmaligen 
Applikation ein Wachstumsstillstand mit Zeichen der Regression erreicht werden. In 1,7 % 
der Fälle (n=2) sistierte das Wachstum, 5,3 % der Hämangiome (n=6) blieben ohne Reaktion 
auf die erste Behandlung. In 4,3 % (n=5) wurde die Reaktion nicht notiert.  
 
Bei 40,0 % der Fälle (n=46) genügte eine einmalige Therapie. Zweimalig wurden 40,9 % der 
Hämangiome (n=47) behandelt. 13,0 % (n=15) bedurften der dreimaligen und 5,2 % (n=6) der 
viermaligen Kryochirurgie. Ein Patient unterzog sich aufgrund eines kosmetisch sehr auffälli-












einmal zweimal dreimal viermal neunmal
 
Abbildung 7: Anzahl der Kryotherapiebehandlungen 
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Zwischen der ersten Behandlung und einem notwendigen Wiederholungseingriff vergingen 
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Abbildung 8: Therapiefreies Intervall zwischen der ersten und zweiten Kryotherapie 
 
Lokale Reaktionen nach Kryotherapie bestanden in 36 Fällen (31,3 %) in einer ausgedehnten 
Blasenbildung und in 26 Fällen (22,6 %) in einer Verschorfung. Einmalig kam es zur Ent-
wicklung eines tiefen Ulcus mit Nachweis von Pseudomonas aeruginosa in der Wunde. In 
zwölf Fällen (10,4 %) trat eine unbedeutende postoperative Blutung auf.  
 
Zwischen der letzen kryochirurgischen Intervention und dem Zeitpunkt der Beurteilung des 
Therapieergebnisses lagen im Median 19 Monate (1-60 Monate). 69,6 % der Hämangiome 
befanden sich in fortgeschrittener Regression, 30,4 % wurden als völlig rückgebildet doku-
mentiert. Anzumerken ist, dass 30 Hämangiome (26,1 %) bereits einen Monat nach der Be-
handlung im Rahmen der geplanten Wiedervorstellung abschließend betrachtet wurden. Bei 
Erreichen des gewünschten Wachstumsstopps bzw. Beginn der Regression war keine weitere 
Nachbeobachtung nötig. 58 Hämangiome (50,4 %) heilten ohne Narbe ab. Zu 44 Verläufen 
(38,3 %) wurden bezüglich verbliebener Residuen oder Narbenbildung nach Kryochirurgie in 
den Behandlungsunterlagen keine detaillierten Angaben gemacht. In 13 Fällen (11,3 %) kam 
es zu einer kleinen Narbe. 
 
Die nachfolgenden Bilder (Abb. 9 und 10) zeigen beispielhaft den Verlauf eines mit der Kryo-
therapie behandelten oberflächlichen Hämangioms. Es handelt sich um ein mittelgroßes Hä-
mangiom des rechten Knie. Nach dreimaliger Behandlung mit der Kryochirurgie findet sich 
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eine fast vollständige Remission mit einem diskret hypopigmentiertem Residuum im ehema-
ligen Hämangiomgebiet.  
 























81 Hämangiome wurden primär der Behandlung mit dem Nd:YAG-Laser zugeführt. Sieben 
Hämangiome wurden perkutan gelasert, zwei Hämangiome erhielten primär eine interstitielle 
Laserung. Sie werden unten näher beschrieben. 72 Hämangiome erfuhren auf Grund ihrer 
Tiefenausdehnung die perkutane Lasertherapie über Eis, ggf. mit Kompression des Tumors. 
Aus dieser Gruppe wurden im Fortgang der Behandlung 15 Läsionen zusätzlich mit Kryochi-
rurgie und vier durch chirurgische Exstirpation behandelt. Daher werden zur Beurteilung der 
Effizienz der perkutanen Lasertherapie lediglich 53 ausschließlich mittels Nd:YAG Laserung 
über Eis behandelte Hämangiome betrachtet. 
 
Von diesen 53 Hämangiomen waren 28,3 % am Kopf (n=15), 7,5 % am Hals (n=4), 37,7 % 











Kopf Hals Rumpf Extremitäten
 
Abbildung 11: Lokalisation der über Eis gelaserten Hämangiome 
 
Bezüglich ihrer Größenordnung imponierten 5,7 % der Hämangiome klein (n=3), 64,2 % mit-
telgroß (n=34) und 28,3 % groß (n=15). Es handelte sich in 66 % der Fälle (n=35) um ober-
flächliche und in 11,3 % der Fälle (n=6) um gemischte Läsionen. Ein Hämangiom wurde in 




Das mediane Alter bei Therapiebeginn betrug acht Monate (1-162 Monate), 77,4 % der Fälle 
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Abbildung 12: Alter zum Zeitpunkt der ersten Laserung 
 
Zum Erzielen des Wachstumsstopps und zur Einleitung der Regression genügte in 88,6 % der 
Fälle (n=47) eine einmalige Laserung. Eine Progredienz des Befundes nach Therapie war bei 
keinem Patienten zu beobachten. Insgesamt waren zum Erreichen des Therapieziels ein bis 
sechs Laserungen erforderlich. Die Behandlung wurde, wenn erforderlich, im Median nach elf 
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Abbildung 13: Therapiefreies Intervall zwischen erster und zweiter Laserung 
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Das kosmetische Ergebnis wurde im Median 20,5 Monate (1-51 Monate) nach letzter Lase-
rung beurteilt. In dieser Zeit hatten sich acht Hämangiome (15,1 %) vollständig zurückgebil-
det, 45 (84,9 %) befanden sich in nachweisbarer und fortgeschrittener Regression. 
 
Blasen- und Schorfbildung wurden bei perkutaner Laserung als mögliche Reaktionen beo-
bachtet. Ulzerationen wurden bei fünf Patienten (9,4 %) beschrieben, Nekrosen bei vier Pati-
enten (7,5 %), und eine Infektion wurde einmal gesehen (1,9 %). Unbedeutende Narbenbil-
dungen nach Behandlungsabschluss wurden in 15 Fällen (28,3 %) dokumentiert, bei 16 Pati-
enten (30,2 %) zeigte sich ein unauffälliger Ausheilungsbefund, in 22 Fällen lagen diesbezüg-
lich keine Aussagen vor. Kosmetisch wenig auffällige Pigmentverschiebungen im ehemaligen 
Hämangiomgebiet traten häufig auf. 
 
Bei oberflächlichen, in der Haut gelegenen Hämangiomen erfolgte die Applikation der Laser-
energie getaktet und mit niedrigerer Laserleistung (20-25 Watt). Dies betraf sieben Patienten, 
deren Läsionen mit ein bis drei Sitzungen behandelt wurden. Zum Zeitpunkt der abschließen-
den Betrachtung, vier bis 48 Monate nach Laserung, hatten sich drei Tumore vollständig und 
narbenfrei zurückgebildet, vier Tumore befanden sich in fortgeschrittener Regression, davon 
ein oberflächliches Hämangiom des Arms mit kleiner Narbe.  
 
Bei sechs Hämangiomen war aufgrund ihrer Größe, Lokalisation und Tiefenausdehnung die 
interstitielle Lasertherapie (ITT) indiziert. Einmal wurde die empfohlene Behandlung abge-
lehnt. Die ITT wurde bei zwei Hämangiomen primär und bei drei weiteren Tumoren als An-
schlusstherapie nach vorausgegangener Laserung über Eis durchgeführt. Im einzelnen han-
delte es sich um ein 4,5 x 3,0 x 1,5 cm großes Hämangiom des Rumpfes, ein 5,0 x 5,0 x 
1,5 cm messendes Hämangiom des Ohres und um vergleichbare Befunde des Thorax, der La-
bie und des Oberarmes, die sämtlich unter ITT eine gute Rückbildung und zum Teil als Resi-








Die folgenden Abbildungen zeigen beispielhaft den Verlauf von gemischten Hämangiomen, 
welche mit dem Nd:YAG Laser über Eis bzw. mittels interstitieller Laserung (ITT) behandelt 
wurden. Nach der Behandlung fand sich eine persistierende Hautachalasie in maximaler Aus-
dehnung des ehemaligen Hämangioms. Die chirurgische Korrektur war indiziert.  






























Die Abbildungen 16 und 17 zeigen ein Hämangiom der Nasenspitze, welches mittels 
Nd:YAG Laserung viermal behandelt wurde. Es besteht noch ein fibrös umgebauter Restbe-














































Dieses gemischte Hämangiom der Wange (Abb. 18 und 19) wurde kombiniert mittels ITT 
und Nd:YAG Laserung über Eis behandelt. Nach 5 Zyklen fand sich eine sehr gute Regressi-







































5.3 „Wait and see“ 
 
Bei 108 Hämangiomen wurde auf Grund fehlender Behandlungsbedürftigkeit die natürliche 
Regression abgewartet. 17 von diesen wurden im Verlauf einer Intervention zugeführt. Diese 
Patienten bleiben in der folgenden Betrachtung unberücksichtigt. 
Von den 91 beobachteten Hämangiome befanden sich 46,2 % im Rumpfbereich (n=42), 
27,5 % am Kopf (n=25), 25,3 % an den Extremitäten (n=23) und ein Hämangiom (1,1 %) am 
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Abbildung 20: Lokalisation der im Verlauf beobachteten Hämangiome 
 
Die Läsionen imponierten in 47,3 % der Fälle mittelgroß (n=43), in 38,5 % der Fälle klein 
(n=35) und in 7,6 % der Fälle groß (n=7). Bei sechs Läsionen fehlt die Größenangabe.  
 
Es handelte sich bei 54 Hämangiomen (59,3 %) um oberflächliche Läsionen, eines war ge-
mischt. Tiefliegende Hämangiome wurden nicht beschrieben. 36 Hämangiome (39,6 %) wur-
den nicht genau klassifiziert. 
 
Die Entscheidung über eine abwartende Strategie erfolgte im Median im 7. Lebensmonat 
(1.-108. Monat) (Abb. 21). 48 Hämangiome (52,7 %) zeigten bis dahin kein Wachstum, 24 
Tumore (26,4%) wuchsen proportional zum Kind, in sechs Fällen (6,6%) war eine überpro-
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Abbildung 21: Alter zum Zeitpunkt der Therapieentscheidung „wait and see“ 
 
Komplikationen traten insgesamt selten auf. Dreimal kam es zu einer Ulzeration (3,2 %), 
zweimal zu einer Blutung (2,1 %) und je einmal zu einer Infektion und Obstruktion (im Be-
reich des Auges mit Ptosis).  
 
Nach einem Beobachtungszeitraum von im Median 25 Monaten (1-88 Monate) befanden sich 
55 Hämangiome (60,4 %) in fortgeschrittener Regression, 27 (29,7 %) hatten sich bereits 
vollständig zurückgebildet, acht Läsionen (8,8 %) hatten sich nicht verändert. Zu einem Fall 
liegen keine abschließenden Daten vor. Zu signifikanter Narbenbildung kam es nicht.  
 
Die folgenden Abbildungen zeigen einen möglichen Verlauf bei lediglich beobachtender Füh-
rung. Diese war auf Grund der Lokalisation (Thoraxwand bzw. Axilla) und fehlender Kom-
plikationen oder Wachstumstendenz möglich. Die Abbildungen 22 und 24 zeigen die Befunde 
zum Zeitpunkt der Entscheidung für ein abwartendes Vorgehen. Bild 23 und 25 zeigen den 













































Abbildung 25: Endbefund nach spontaner Regression mit minimalem Restbefund 
 
 
5.4 Chirurgische Entfernung 
 
Zehn Hämangiome (3,0 % des Kollektivs) wurden primär einer chirurgischen Therapie zuge-
führt. Vier Hämangiome befanden sich am Rumpf, drei an den Beinen und drei im Kopfbe-
reich (davon je einmal an Nase, Auge und behaartem Kopf). Fünf Hämangiome waren klein, 
zwei waren mittelgroß, drei wurden nicht näher beschrieben.  
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In der Regel führte eine Komplikation zur Intervention: Viermal trat eine Blutung auf, zwei-
mal eine Ulzeration, davon einmal zusätzlich mit Infektion.  
 
Die Eingriffe erfolgten zwischen dem dritten Lebensmonat und dem 15. Lebensjahr. 
In sechs Fällen (60 %) erfolgte die Operation jenseits des ersten Lebensjahres nach unzurei-
chender Spontanregression. Einmalig trat eine postoperative Wundinfektion auf, welche einen 
zweiten Eingriff zur Wundkorrektur erforderlich machte.  
 
In allen Fällen konnte durch die chirurgische Therapie eine vollständige Heilung des Häman-







In der vorliegenden Arbeit wurden 269 Kinder im Alter von 4 Wochen bis 15 Jahren mit 334 
kutanen Hämangiomen untersucht, die in der Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie der 
Universitätsklinik Leipzig behandelt wurden. In einer retrospektiven Analyse wurde das 
Krankengut bzgl. ihrer Behandlungsbedürftigkeit und im Behandlungsfall hinsichtlich der 
erzielten Resultate bezogen auf die gewählte Therapieform beurteilt. Gleichzeitig wurde der 
Frage nachgegangen, ob die patientenseitigen Voraussetzungen (Alter, Geschlecht, Hämangi-
omgröße, Hämangiomlokalisation) oder therapeutische Parameter (Kryotherapie, Laserthera-
pie, Energieapplikation, Zahl der Sitzungen) das Behandlungsergebnis beeinflussen. Ausge-
schlossen von den Auswertungen wurden gemischte Tumore, vaskuläre Malformationen und 
Syndromerkrankungen.  
 
Von den 334 untersuchten Hämangiomen wurden primär 135 Hämangiome (40,4 %) mit der 
Kontaktkryochirurgie behandelt, 81 Läsionen (24,3 %) mit dem Neodym:YAG-Laser koagu-
liert, 108 Fälle (32,3 %) wurden beobachtet und zehn Tumore (3 % der Fälle) chirurgisch ent-
fernt. 
 
Von den 135 mit Kontaktkryochirurgie (40,4 %) behandelten Tumoren wurden später 20 noch 
anderweitig behandelt. Die 115 ausschließlich kryotherapierten Angiome sprachen zu 90,4 % 
auf die erste Behandlung an. Am Ende des Follow-ups (Dauer 1-60, im Median 19 Monate) 
waren 35 Hämangiome (30,4 %) bereits vollständig verheilt. 80 Hämangiome (69,6 %) be-
fanden sich in fortgeschrittener Involution. 
 
Von den 81 gelaserten Hämangiomen wurden 53 ausschließlich mittels perkutaner Laserung 
über Eis behandelt. In dieser Gruppe zeigte sich eine Ansprechrate von 88,6 % nach der ersten 
Sitzung mit nachfolgender Einleitung der Regression. Nach einer Beobachtungszeit von im 
Median 20,5 Monaten (1-51 Monate) hatten sich acht Angiome (15,1 %) vollständig zurück-





17 von den initial 108 beobachteten Hämangiomen wurden schließlich noch behandelt. Von 
den verbliebenen 91 Läsionen bildeten sich nach einer Beobachtungszeit von im Median 25 
Monaten (1-88 Monate) 27 Hämangiome (29,7 %) völlig zurück, 55 Hämangiome (60,4 %) 
befanden sich in der Regressionsphase. Acht Hämangiome hatten sich nicht verändert. 
 
Nachstehend erfolgt eine ausführliche Diskussion der Ergebnisse. Dabei findet die Beurtei-
lung des Therapieerfolges ausschließlich nach der ersten Sitzung statt, um eine besseren Dif-
ferenzierung von spontaner und therapieinduzierter Regression zu ermöglichen. Es zeigte 
sich, dass die Kryotherapie bei oberflächlichen Hämangiomen und die Lasertherapie bei ge-
mischten und tiefliegenden Hämangiomen mit großer Sicherheit und geringen Risiken zur 
Regression des Hämangioms führen. Dabei erforderten ausgedehnte Befunde häufiger eine 
Wiederholung der Therapie. Gelegentlich war eine Kombination der Therapien nötig. Kom-
plikationen, wie Blutung, Infektion oder Narben, traten selten auf. Die abwartende Haltung 
kann heute nur noch bei langsam wachsenden kleinen Hämangiomen in nicht kritischen Regi-
onen unter engmaschiger Kontrolle während der Proliferationsphase empfohlen werden. 
 
 
6.2 Epidemiologische Daten  
 
Entsprechend den Angaben in der Literatur von 50-80 % (Cremer 1999, Dinehart et al. 2001) 
oberflächlicher Hämangiome war dies auch im vorliegenden Patientengut die größte Gruppe 
mit 67,4 %. Es handelte sich um überwiegend kleine und mittelgroße Hämangiome. Mädchen 
waren im Verhältnis 1,6:1 häufiger betroffen, etwas geringer als die in der Literatur angege-
benen Zahlen von 3:1 (Bassukas et al. 2000, Hohenleutner et al. 1996, Schickedanz und 
Kleinteich 1984) bzw. sogar 2-5:1 bei Frieden et al. (1997). 
 
Im vorliegenden Patientengut waren laut Elternaussagen 154 Hämangiome (46,1 %) bei Ge-
burt vorhanden. 48 Hämangiome (14,4 %) traten bis zum Ende des ersten Lebensmonats auf. 
Diese Diskrepanz zu den Angaben in der Literatur lassen sich eventuell auf die retrospektive 
Befragung und damit möglicherweise lückenhafte Erinnerung bei den Eltern zurückführen. In 
einer Studie von Preut et al. (1996) fanden sich bei Geburt nur 3,8 % Hämangiome bei 1000 
untersuchten Kindern.  
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Entgegen den Angaben in der Literatur fanden sich die meisten Hämangiome des untersuch-
ten Kollektivs im Rumpfbereich (42,5 % versus 15-37 % lt. Literatur) und nicht in der Kopf-
Halsregion (36,2 % versus 50-65 % laut Literatur) (Cremer 1999, Frieden et al. 1997, Hohen-
leutner et al. 1996, Michel et al. 1998). Wie in den meisten Studien handelt es sich auch bei 
diesen Patienten um ein selektioniertes Patientengut, d.h. die Zuweisung völlig harmloser 
oberflächlicher Hämangiome an den Extremitäten ist eher die Ausnahme. In der Regel werden 
diese Hämangiome vom niedergelassenen Pädiater beobachtet. Der Schluss, dass offen sicht-
bare Hämangiome des Kopf-Halsbereiches daher häufiger vorgestellt werden, liegt nahe. An 
der Universität Leipzig werden Hämangiome des Kopfes je nach Lokalisation und Ausdeh-
nung auch in der Klinik für HNO-Heilkunde oder der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesicht-
schirurgie und nicht nur in der Klinik für Kinderchirurgie behandelt (Rose 1996). Möglicher-
weise lassen sich so die Häufigkeitsunterschiede erklären. Die Angaben der Literatur, dass 
Extremitäten mit 15-23 % seltener betroffen sind (Bassukas et al. 2000, Cremer 1999), kann 
mit dieser Untersuchung bestätigt werden. Im untersuchten Patientengut waren die Hämangi-
ome im Bereich der Extremitäten bei insgesamt 21,3 % der Patienten zu finden. 
 
Komplikationen traten vor Beginn der Therapie bei 9,3 % der Hämangiome (n=31) auf. Drei-
zehnmal sahen wir eine Ulzeration (3,9 %), je dreimal fand sich eine Infektion oder Obstruk-
tion (je 0,9 %) und in zwölf Fällen (3,6 %) eine Blutung. Die Häufigkeitsangabe deckt sich 
mit den Daten aus der gesichteten Literatur, wo Komplikationen bei 5-10 % der Fälle be-
schrieben werden (Landthaler et al. 1997, Werner et al. 1998).  
 
 
6.3 Diskussion der Ergebnisse der Kryotherapie 
 
Die Kryotherapie erlebte 1980 eine Renaissance und wird seitdem in Europa für die Frühthe-
rapie oberflächlicher kutaner Hämangiome eingesetzt. Die Behandlung erfolgt in wenigen 
Sekunden ambulant ohne Narkose. Für den Eingriff sind keine speziellen Vorbereitungen 
erforderlich. 
 
Indikationen sind oberflächliche, kleine Hämangiome in kosmetisch kritischen Bereichen, 
sowie rasch wachsende Befunde (Cremer und Djawari 1995). Zur Verbesserung des kosmeti-
schen Ergebnisses oberflächlicher Restangiome nach vorheriger Laserung der tiefen Anteile 
wird die Kryochirurgie ebenfalls eingesetzt. Tiefliegende Angiome werden auf Grund der 
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geringen Gewebsinfiltration nicht erreicht. Mit leichtem Druck auf die Läsion lässt sich eine 
maximale Eindringtiefe von drei Millimetern erreichen (Bause 2004). 
 
Die Kryotherapie wurde in unserem Krankengut primär bei 135 Hämangiomen (40,4 %) an-
gewendet. 20 Läsionen wurden später mit einer weiteren Therapieform behandelt, diese wur-
den hier nicht betrachtet. Von den 115 nur mittels Kryochirurgie behandelten Hämangiomen 
befanden sich 38,3 % am Kopf (n=44), 3,5 % am Hals (n=4), 47,0 % am Rumpf (n=54) und 
11,2 % an den Extremitäten (n=13). Die Läsionen waren überwiegend klein (54,8 %, n=63), 
35,7 % der Hämangiome (n=41) waren mittelgroß. Zwei große Angiome waren in dieser 
Gruppe. Es handelte sich in 73,9 % (n=85) um oberflächliche Angiome, eins war gemischt. In 
25,2 % der Fälle (n=29) erfolgte keine Klassifikation.  
 
Nach einem Beobachtungszeitraum von im Median 19 Monaten (1-60 Monate) wurde bei 
30,4 % der Fälle die vollständige und bei 69,6 % eine weit fortgeschrittene Regression er-
reicht. Dazu waren in 46 Fällen (40,0 %) eine und in 47 Fällen (40,9 %) zwei Behandlungen 
nötig. In 15 Fällen (13,0 %) erfolgten drei, in sechs Fällen (5,2 %) vier und in einem Fall neun 
Sitzungen. Nach der ersten Kryotherapie konnte bereits bei 88,7 % der Fälle der Beginn der 
Regression gesehen werden. In zwei Fällen (1,7 %) wurde der Wachstumsstopp erreicht. In 
sechs Fällen (5,3%) konnte erst durch wiederholte Behandlungen die Regression erzielt wer-
den. Die Kryochirurgie war damit nach einer Anwendung schon in über 90 % der Fälle er-
folgreich. In der Literatur finden sich bei Michel et al. (1998) und Mrowietz (2003) Erfolgs-
raten von 68-71 % nach der ersten Sitzung. In diesen Studien waren in 18-26 % der Fälle zwei 
Sitzungen erforderlich um den Wachstumsstopp zu erreichen. Bassukas et al. (2000) konnten 
bei 98 kryochirurgisch behandelten Säuglingshämangiomen am Ende der Nachbeobachtungs-
phase (1 Jahr) eine Regressionsrate von 80,6 % erzielen. Hierzu waren ein bis zwei Sitzungen 
nötig. Bei 26,1 % unserer Fälle (n=30) erfolgte die abschließende Beurteilung des Therapie-
ergebnisses bereits bei der geplanten Wiedervorstellung zur Erfolgskontrolle nach der ersten 
Intervention, etwa vier Wochen nach der Behandlung. Eine weitere Kontrolle war bei gutem 
Erfolg nicht erforderlich. In Einzelfällen wurde das Endergebnis nach 50 bis 60 Monaten be-
urteilt. In dieser Zeit wäre auch die natürliche Regression weit fortgeschritten. Bei den Kon-
trollvorstellungen nach den einzelnen Behandlungszyklen konnte bereits der Beginn der Reg-
ression gesehen und bei der abschließenden Beurteilung schließlich in vielen Fällen eine voll-
ständige Rückbildung notiert werden.  
 
 46 
Unmittelbar nach der kryochirurgischen Behandlung schwillt das Areal leicht an. Mrowietz 
(2003) empfiehlt zur Reduktion dieser Weichteilschwellung die Applikation kortikoidhaltiger 
Externa. Die als Teil der physiologischen Reaktion (Bause 2004) nach Kryotherapie beschrie-
bene Exsudation mit Blasenbildung sahen wir in 31,3 % (n=36) und Schorfbildungen in 
22,6 % der Fälle (n=26). Nach Abfall der Krusten nach acht bis zehn Tagen ist der Herd ab-
geheilt, und der Erfolg einer Kältebehandlung kann beurteilt werden. Eine erneute Behand-
lung scheint somit nach frühestens zehn Tagen sinnvoll. Verschiedene Autoren (Bause 2004, 
Djawari 1999) empfehlen, dem Heilungsprozess vier bis fünf Wochen zu geben und erst da-
nach erneut zu behandeln. In unserem Patientengut wurde die Behandlung im Median nach 
3,5 Wochen wiederholt (1-110 Wochen).  
 
Schwerwiegende Komplikationen traten bei unseren Patienten nicht auf. In je einem Fall 
(0,9 %) sahen wir eine Infektion, Ulzeration und Nekrose, in zwölf Fällen (10,4 %) eine un-
bedeutende Blutung. Eine Infektionsprophylaxe mit antiinfektiven Externa wurde nicht ange-
wendet. Bei der Länge des einzelnen Therapiezyklus ist auf die Vermeidung von Hautschäden 
zu achten. Bei Auftreten einer Blase kann gehäuft auch eine Narbenbildung beobachtet wer-
den. Nach Entwicklung einer Blase kam es bei 8,3 % unserer Patienten (drei Fälle) zu einer 
dezenten Narbe. Große Narben traten nicht auf. Eine geringe Hypopigmentierung des behan-
delten Areals sahen wir in sieben von 115 Fällen (6,1 %), welche sich im Laufe der Zeit je-
doch repigmentiert (Djawari 2002, Mrowietz et al. 2003).  
 
In 20 Fällen (14,8 %) war die alleinige Kryotherapie nur teilweise erfolgreich. Bei 17 von 
diesen 20 Fällen zeigte sich nach der ersten Kältebehandlung eine Regression und in einem 
Fall ein Wachstumsstopp. Nur in zwei Fällen brachte die Therapie keinen Erfolg. Dreimal 
kam es dann nach initialer Regression zur Progression. In anderen Fällen stellte sich der Tu-
mor als zu erhaben für die Kältebehandlung dar. In 17 Fällen wurde daraufhin die Laserthera-
pie mit dem Neodym:YAG-Laser mit gutem Erfolg angewendet, in zwei Fällen das Angiom 
chirurgisch entfernt. Bei einem Angiom, welches nach Kryobehandlung keine Änderung zeig-
te, war auch die Laserung nicht erfolgreich. Die dann vorgeschlagene operative Entfernung 
wurde nicht gewünscht. Es handelte sich um ein gemischtes Hämangiom am Hals. Bei drei 
tiefliegenden und gemischten Angiomen wurde zunächst eine Kältebehandlung versucht. Es 
handelte sich um mittelgroße Angiome an Rumpf, Beinen und Hals, also in nicht primär 
sichtbaren Arealen. In einem wachsenden Angiom und in einem ohne Wachstum konnte die 
Regression durch die Kryotherapie eingeleitet werden, die sich jedoch als unzureichend er-
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wies. Für diese tiefliegenden Läsionen ist die Kryotherapie auf Grund ihrer geringen Ein-
dringtiefe von drei Millimeter, welche nur unter Kompression erreicht werden kann, nicht 
geeignet.  
 
Die Kryotherapie hat im Rahmen der Hämangiombehandlung einen wichtigen Stellenwert. 
Sie ist schnell und unkompliziert anzuwenden und für den Körper keine Belastung. Sie kann 
sehr erfolgreich den natürlichen Verlauf von Hämangiomen beschleunigen, indem sie bei 
oberflächlichen Hämangiomen oft schon nach einer Anwendung die Rückbildung induziert. 
Zusätzlich kann sie zur Verbesserung des kosmetischen Ergebnisses an oberflächlichen An-
teilen gemischter Hämangiome angewendet werden. Mit kleinen Sonden können schonend 
Randbereiche therapiert werden. Mit zunehmender Erfahrung in der Länge der Therapiezyk-
len wird die gelegentlich gesehene Hypopigmentierung seltener auftreten. Die Anwendung ist 
begrenzt durch die nur durch Kompression erreichbare maximale Tiefenwirkung von drei 




6.4 Diskussion der Ergebnisse der Lasertherapie 
 
Die Anwendung des Lasers in der Medizin hat sich seit Ende der 1960er Jahre langsam 
durchgesetzt und wird nun seit mehr als zehn Jahren auch routinemäßig zur Behandlung von 
Hautveränderungen im Kindes- und Erwachsenenalter eingesetzt. 
 
Indikationen für die Laserbehandlung kutaner Hämangiome sind gemischte, tiefliegende oder 
ausgedehnte oberflächliche Hämangiome mit Wachstumstendenz oder Lage in kosmetisch 
ungünstigen Bereichen wie Kopf- und Hals-, sowie Anogenitalregion (Cremer 1999, Landtha-
ler et al. 1995, Werner et al. 2006). Zur Schonung der Haut und zum Schutz vor Verbrennun-
gen wird während der Laserung die Haut nach dem Vorschlag von Berlien (1986) mittels 
Eiswürfel gekühlt. 
 
In unserem Krankengut wurden 81 Hämangiome (24,3 %) primär mit dem Neodym:YAG 
Laser behandelt. In der Auswertung der Ergebnisse wurde zwischen nur gelaserten und später 
zusätzlich anderweitig behandelten Fällen unterschieden. Von 53 näher betrachteten, nur über 
Eis gelaserten Hämangiomen lagen 37,7 % am Rumpf (n=20), 28,3 % am Kopf (n=15), 
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26,4 % (n=14) an den Extremitäten und vier Läsionen am Hals (7,5 %). Es gab drei kleine, 34 
mittelgroße (64,2 %) und 15 große (28,3 %) Tumore. Sechs imponieren als gemischte Läsio-
nen (11,3 %), 35 Hämangiome (66,0 %) waren oberflächlich lokalisiert. Tiefliegende Häman-
giome wurden nicht beobachtet. 
 
Im Beobachtungszeitraum von im Median 20,5 Monaten (1-51 Monate) hatten sich nach der 
Laserung acht der 53 Hämangiome (15,1 %) vollständig zurückgebildet, 45 (84,9 %) befan-
den sich in fortgeschrittener Involution. Zu einer Progression oder Ausbleiben der Involution 
kam es nicht. In der Literatur finden sich Erfolgsraten (Wachstumsstopp und Einleiten der 
Regression) für die Behandlung von gemischten und tiefliegenden Hämangiomen mit dem 
Nd:YAG Laser von 77 % nach einer Sitzung, wobei diese durch weitere Behandlungen noch 
gesteigert werden kann (Grantzow et al. 1995). Poetke et al. (2004) beschrieben in 41 % der 
Patienten sehr gute und in 51 % gute Ergebnisse (gemessen am Grad der Rückbildung und der 
Abblassung) bei der Behandlung von frühkindlichen Hämangiomen mit dem Nd:YAG Laser. 
In dieser sehr großen Fallserie wurden 1117 Patienten mit 2231 Hämangiomen über 15 Jahre 
betreut, von denen 70 % mit perkutaner Laserung mit dem Nd:YAG Laser behandelt wurden. 
In 14 % der Fälle erfolgte eine Kombination mit dem Farbstofflaser, in 13 % eine interstitielle 
Laserung. Vlachakis et al. (2003) zeigten exzellente und gute Ergebnisse nach nur einer Lase-
rung mit dem Nd:YAG Laser vor allem bei flachen und kleinen Hämangiomen. Bei ausge-
dehnten und dickeren Läsionen waren zwei und mehr Sitzungen nötig, um ein gutes Resultat 
zu erzielen. Aber auch hier konnte durch Wiederholung der Therapie das kosmetische Ergeb-
nis verbessert werden.  
 
Der oben erwähnte variable Zeitraum bis zur Beurteilung des Therapieerfolges macht eine 
einheitliche Wertung hinsichtlich des Vorteils der Lasertherapie gegenüber der „wait and 
see“-Strategie schwierig. In der vorliegenden Arbeit vergingen bis zur ersten Laserbehand-
lung im Median acht Monate (1-162 Monate). Wir sahen bereits bei 47 Fällen (88,6 %) nach 
nur einer Laserung einen Wachstumsstopp und den Beginn der Regression. Diese hohe Er-
folgsrate ist für das kosmetische Ergebnis entscheidend, da die Intervention größtenteils schon 
in oder vor der natürlichen Wachstumsphase erfolgt. Hierdurch wird die Wachstumsphase 
abgekürzt oder übersprungen und die Regressionsphase früher eingeleitet. 
 
Die verschiedenen Erfolgsraten in der Literatur und den vorgestellten Ergebnissen begründen 
sich u.a. in der unterschiedlich langen Follow-up Zeit. Auch gibt es für die Beschreibung von 
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„fortgeschrittener Regression“ oder „Abheilung mit Residuum“ keine einheitliche Definition. 
Vlachakis et al. (2003) behandelten 110 Patienten mit dem Nd:YAG Laser und erzielten nach 
nur sechs Monaten in 65,5 % der Fälle eine (nahezu) vollständige Rückbildung. Die oben 
beschriebenen Vorgänge der Laserwirkungen im Gewebe können bis zu einem Jahr nach der 
letzten Intervention andauern (Grantzow 1999). Deshalb ist bei der Lasertherapie bis zur Er-
folgsbeurteilung einer Behandlung ein deutlich längerer Zeitraum als zum Beispiel bei der 
Kryochirurgie erforderlich. Grantzow (1995) berichtete über eine Nachbeobachtung bei 145 
kutanen Hämangiomen mit einer Regressionsrate von 77 % nach der ersten Sitzung. In weite-
ren Sitzungen (bis zu insgesamt sechs Sitzungen) und nach einem Nachbeobachtungsintervall 
von im Mittel 2,6 Jahren (0,5-5,1 Jahre) konnte diese auf 93 % gesteigert werden. Bei 48 % 
der Fälle genügte ihm eine einmalige Laserung, bei 30 % erfolgte die Therapie zweimal. Go-
sepath et al. (1997) berichten ebenfalls über eine Steigerung der Erfolgsrate nach mehreren 
Sitzungen (in der Regel zwei bis drei Behandlungen), welche in dieser Arbeitsgruppe im Ab-
stand von zwei bis acht Monaten erfolgten. Bei den 53 über Eis gelaserten Hämangiomen in 
unserem Krankengut war in 16 Fällen (30,2 %) eine einmalige Intervention ausreichend. In 23 
Fällen (43,4 %) wurde die Behandlung einmal wiederholt und in acht Fällen (15,1 %) wurde 
insgesamt dreimal gelasert. In wenigen Fällen (n=6) musste vier-, fünf- und sechsmal gelasert 
werden. Vereinzelt wurde, zum Schutz gesunder Strukturen, die Laserung beendet, da die 
thermische Belastbarkeit der Haut trotz Kühlung mit Eis erreicht war. Zur Minderung der 
Hautschäden und des Narbenrisikos ist bei ausgedehnten Läsionen zum Teil bewusst ein 
zweizeitiges Vorgehen gewählt worden. Die Lasertherapie wurde, falls erforderlich, im Mittel 
nach elf Wochen (6-41 Wochen) wiederholt. Die langen Zeitintervalle zwischen den Sitzun-
gen sind durch oben beschriebene Heilungsprozesse bedingt. 
 
Die Behandlungshäufigkeit hängt wesentlich von der Größe und Tiefenausdehnung des zu 
behandelnden Hämangioms ab. Vlachakis et al. (2003) beschreiben exzellente Resultate nach 
nur einer Sitzung bei kleinen und flachen Hämangiomen (< 4 cm
2
 Fläche und < 2 cm hoch). 
Größere Hämangiome (> 2 cm hoch und > 4 cm
2
 Ausdehnung) wurden nach einer Behand-
lung in ihrer Größe um 50 % reduziert, für den verbleibenden Anteil war eine zweite und drit-
te Sitzung nötig, um ebenfalls exzellente Ergebnisse zu erreichen. Im vorliegenden Kranken-
gut wurden kleine Hämangiome (n=3) nur ein oder zweimal gelasert. Mittelgroße (n=34, 
64,2 %) und große Hämangiome (n=15, 28,3 %) wurden bis zu sechsmal gelasert. 22,6 % der 
Hämangiome zeigten überproportionales Wachstum. Rasches Wachstum bei mittelgroßen und 
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großen Hämangiomen, vor allem ab einer Größe über 2,5 cm
2
, ist eine Indikation für die La-
sertherapie (Grantzow et al. 1995, Poetke et al. 2004). 
 
Schwerwiegende Komplikationen traten in unserem Patientenkollektiv nicht auf. Blasen- und 
Schorfbildung als Teil der natürlichen Reaktion wurden häufig beobachtet, Ulzerationen bei 
fünf Patienten (9,4 %) beschrieben, eine Infektion wurde einmal gesehen (1,9 %). Unbedeu-
tende Narbenbildungen nach Behandlungsabschluss wurden in 15 Fällen (28,3 %) dokumen-
tiert. Bei 16 Patienten (30,2 %) zeigte sich ein unauffälliger Ausheilungsbefund, in 22 Fällen 
(41,5 %) lagen diesbezüglich keine Aussagen vor. Kosmetisch wenig auffällige Pigmentver-
schiebungen im ehemaligen Hämangiomgebiet waren häufig. Große Narben oder Hautachala-
sien traten nicht auf. In der Literatur werden Narbenbildung, Hypo- und Hyperpigmentierun-
gen als Folge der Lasertherapie in einer Häufigkeit von 8-14 % beschrieben (Goldberg und 
Marcus 1996, Grantzow et al. 1995). Poetke et al. (2004) sahen in sieben Prozent Pigmentver-
änderungen. Publikationen mit längerem Follow-up berichten über eine Angleichung der hy-
popigmentierten Haut an die normale Pigmentierung über die Zeit (Djawari 2002). Vlachakis 
(2003) et al. berichten über Komplikationen bei 8,8 % der Fälle, davon 5,8 % atrophe Narben, 
eine einmalige Blutung, sowie große hypertrophe Narben bei 1,9 % der Fälle. Mit der Eisküh-
lung der Hautoberfläche treten Narben deutlich seltener auf. 
 
Bei 19 bisher nicht betrachteten Fällen wurde nach der primären Laserung über Eis, wegen 
eines unbefriedigenden kosmetischen Ergebnisses, in 15 Fällen eine Kryotherapie und viermal 
eine chirurgische Entfernung vorgenommen. Letztere kann bei großen Angiomen nach Fibro-
sierung zu einem kosmetisch besseren und endgültigen Ergebnis führen, als das Abwarten auf 
die physiologische Heilung. Residuen, wie fibrös-fettiges Restgewebe, zeigen nach dem fünf-
ten bis sechsten Lebensjahr keine weitere Tendenz zur Besserung. Etwa ein Jahr vor Schulbe-
ginn ist eine chirurgisch-kosmetische Korrektur zu empfehlen (Grantzow 2004). In unserem 
Patientengut wurde jeweils ein solcher Restanteil chirurgisch korrigiert. Die Kryotherapie 
erfolgte überwiegend bei vom Laser nicht erfassten Randbereichen oder zur Aufhellung ober-
flächlicher Hämangiomanteile. Sie kann bei zentraler Abblassung und Regression aber noch 
deutlich rotem Randsaum nach Lasertherapie erheblich zur Verbesserung der Kosmetik bei-
tragen. Bei den 15 in zweiter Therapie kältebehandelten Angiomen wurden acht nur einmal 
und sieben zweimal mit gutem Erfolg behandelt. 
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Die erhobenen Daten bestätigen den erfolgreichen Einsatz des Neodym-YAG Lasers in der 
Behandlung von kutanen Hämangiomen. In unserem Patientengut konnte in 47 von 53 Fällen 
(88,6 %) nach nur einer Sitzung die Regression eingeleitet werden. Betrachtet man hier noch 
einmal alle 81 initial gelaserten Hämangiome, findet man ebenfalls eine hohe Erfolgsrate mit 
88,9 % Beginn der Regression nach nur einer Sitzung. Insbesondere für tiefliegende und ge-
mischte Hämangiome, aber auch für rasch proliferierende, ausgedehnte Läsionen, ist der Ne-
odym:YAG-Laser mit seiner hohen Gewebsinfiltration geeignet, den natürlichen Verlauf zu 
beschleunigen und Komplikationen zu vermeiden. Die Lasertherapie ist in erfahrenen Händen 
eine sichere therapeutische Alternative in der Behandlung von Hämangiomen. Der notwendi-
ge Aufwand ist im Vergleich zur Kryotherapie größer, da eine Sedierung bzw. Narkose erfor-
derlich ist. Mit der Möglichkeit einer tagesklinischen Betreuung wird dies sicher von den El-
tern gern angenommen. 
 
 
6.5 Diskussion der Ergebnisse der „wait and see“-Strategie  
 
Die so genannte „wait and see“ – Strategie wurde in der 2. Hälfte des 20. Jahrhundert mangels 
risikoarmer Therapiealternativen für die Behandlung kutaner Säuglingshämangiome vertreten. 
Heute wird sie nicht mehr generell empfohlen, da verschiedene effektive und sichere Behand-
lungsmethoden zur Vermeidung von „Riesenhämangiomen“, Hämangiomkomplikationen und 
störenden Residuen zur Verfügung stehen.  
 
Ein Drittel der Hämangiome (n=108, 32,2 %) in unserem Krankengut wurden zunächst nur 
beobachtet. Diese Entscheidung fiel bei 38 Angiomen (35,2 %) in den ersten vier Lebensmo-
naten und bei insgesamt 84 Angiomen (77,8 %) bis zum Ende des ersten Lebensjahres. Diese 
hohe Anzahl ist ungewöhnlich, liegt doch gerade im ersten Lebensjahr die Proliferationspha-
se. Es besteht ein erhebliches Risiko, dass das Hämangiom in die Wachstumsphase mit ra-
scher Größenzunahme übergeht (Dinehart et al. 2001, Djawari und Cremer 1993, Landthaler 
und Hohenleutner 1997). 17 Hämangiome wurden im Verlauf behandelt. Sie blieben bei der 
folgenden Auswertung unberücksichtigt.  
 
Die 91 nur beobachteten Hämangiome lagen zu 71,4 % im Rumpf- und Extremitätenbereich 
versus 28,6 % in der Kopf-Hals-Region. Damit befanden sich die Läsionen überwiegend in 
einer kosmetisch günstigen und nicht offen sichtbaren Lokalisation, was die Entscheidung zur 
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abwartenden Haltung entsprechend den allgemeinen Empfehlungen (Cremer 1999) unter-
stützt. Vier kleine Rumpfangiome lagen im Anal- und Genitalbereich, führten jedoch nicht zu 
einer Komplikation. Bei 52,7 % der Fälle (n=48) fand sich kein Wachstum, bei 26,4 % der 
Hämangiome (n=24) bestand eine proportionale Größenzunahme über die Zeit. Die Häman-
giome waren überwiegend klein (n=35, 38,5 %) und mittelgroß (n=43, 47,3 %). Es fanden 
sich aber auch sieben große Tumore (7,6 %) und sechs Hämangiome (6,6 %) mit raschem 
Wachstum in dieser Gruppe. 59,3 % der Läsionen (n=54) lagen oberflächig. Ein gemischtes 
Hämangiom war in dieser Gruppe, keine tiefliegenden. 36 Hämangiome (39,6 %) wurde nicht 
näher beschrieben. Zum Zeitpunkt der Therapieentscheidung befanden sich 27 Hämangiome 
(29,7 %) in beginnender Regression, auch dies unterstützt die Richtigkeit der Entscheidung 
gegen eine aktive Therapie. 36 Angiome (39,6 %) zeigten noch keine Regression. Zu 28 Fäl-
len (30,7 %) lagen keine Angaben vor. 
 
Bei 13 der beobachteten Fälle empfahlen wir eine Lasertherapie, in drei Fällen eine Kryothe-
rapie und zweimal eine chirurgische Intervention, welche von den Eltern abgelehnt wurde. In 
einem Fall führte ein Lidhämangiom zur Obstruktion des Auges. Die vorgeschlagene La-
sertherapie wurde von den Eltern abgelehnt. Auf keinen Fall befürworten wir in so einem Fall 
die abwartende Haltung. Ein Lidhämangiom sollte frühzeitig therapiert werden, um die Ent-
wicklung des Visus nicht zu gefährden.  
 
Das mediane Alter bei der Entscheidung „wait and see“ war sieben Monate (1-108 Monate). 
Hierbei war das erste Lebensjahr und die damit zu erwartenden Proliferationsphase mit 
74,7 % ungewöhnlich stark vertreten. Betrachtet man noch einmal aus der Gruppe aller initial 
beobachteten Hämangiome die 17 Fälle, die später anderweitig behandelt wurden, zeigt sich, 
dass diese bereits sehr früh, d.h. zu 58,8 % (zehn Fälle) in den ersten drei Lebensmonaten, in 
die Gruppe der zu beobachtenden Angiome eingeteilt wurden. Der Verlauf zeigt, dass dies zu 
früh für eine definitive Entscheidung ist. So lange objektiv messbare und routinemäßig an-
wendbare Parameter für eine Wachstumsprognose oder den sicheren Nachweis einer Involuti-
on fehlen, kann die Entscheidung gegen eine aktive Therapie nicht so früh getroffen werden. 
Hingegen sind einzelne Vorstellungen erst im vierten, sechsten, achten und neunten Lebens-
jahr erfolgt. Bei hier jeweils schon deutlich regressiven Befunden war keine weitere Interven-
tion nötig, der spontane Rückbildungsprozess war bereits gut fortgeschritten.  
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Nach einem Beobachtungszeitraum von im Median 25 Monaten (1-88 Monate) befanden sich 
55 Angiome (60,4 %) in Regression, 27 Läsionen (29,7 %) hatten sich bereits vollständig zu-
rückgebildet, acht Angiome (8,8 %) hatten sich nicht verändert. Zu einem Fall fehlen ab-
schließende Angaben. Zu einer Progression kam es nicht. Auch die großen und rasch wach-
senden Hämangiome hatten sich spontan zurückgebildet. In der Literatur schwanken die An-
gaben zur Spontanregression stark von 50 % im Alter von fünf Jahren, 70 % mit sieben Jahren 
(Sloan 1989), 85 % im Alter von sechs Jahren (Schickedanz und Kleinteich 1984) und 90 % 
mit neun Jahren (Berlien et al. 1986) bis zu 95 % mit elf Jahren. In anderen Publikationen 
lassen sich wiederum Häufigkeiten von 30-50 % unvollständiger Spontanregression finden 
(Djawari und Cremer 1993). Die hohe Rückbildungsrate in dieser Patientengruppe zeigt, dass 
bei ausgewählten Befunden, nach sorgfältiger Abwägung der Risiken, eine abwartende Hal-
tung möglich ist, ohne kosmetisch problematische Folgezustände zu riskieren. 
 
Die Anwendung der „wait and see“-Strategie ist nur vertretbar, wenn Hämangiome ohne Zei-
chen sichtbaren Wachstums oder mit Zeichen der beginnenden Regression in kosmetisch 
günstigen Bereichen über das gesamte erste Lebensjahr engmaschig kontrolliert werden, da 
das Hämangiom jederzeit in die Proliferationsphase übergehen kann (Djawari und Cremer 
1993). Es ist eine umfassende Aufklärung der Eltern erforderlich. Diese umfasst neben dem 
zu erwartenden natürlichen Verlauf auch Hinweise auf mögliche Komplikationen und den 
psychosozialen Druck. Insbesondere ist auf das unvorhersehbare Wachstum mit erheblicher 




6.6 Diskussion der Ergebnisse der chirurgischen Entfernung von Hämangiomen 
 
Die chirurgische Entfernung von Hämangiomen ist keine Standardtherapie. Sie wurde in der 
zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts mangels effektiverer Therapieformen bei ausgeprägten 
Hämangiomen in Kombination mit anderen Methoden angewendet. Seit dem frühzeitigen 
Einsatz der Laser- und Kryotherapie ist die primär operative Entfernung von Hämangiomen in 
den Hintergrund gerückt.  
 
Indikationen sind die chirurgische Entfernung bei unklarer Entität eines Tumors und in Kom-
bination mit anderen Behandlungsformen bei Obstruktion von vitalen Strukturen, sowie die 
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erheblicher Ausdehnung (Grantzow 1999, Olivari und Schrudde 1973, Werner et al. 2006). 
Auf Grund des mitunter schlechten Ansprechens auf die interventionellen Therapieformen 
wird die chirurgische Entfernung von Hämangiomen der Lippe und der Nasenspitze empfoh-
len (Grantzow 2004, Hohenleutner et al. 2007). Wiederholt wird auch die Exstirpation von 
pilzförmigen Varianten („pedunculated hemangiomas“) empfohlen, da hier ein Residuum auf 
Grund der Erhabenheit zu erwarten ist (Frieden et al. 1997, Grantzow 2004). Bei Auftreten 
einer akuten Blutung kann im Rahmen der Blutstillung die chirurgische Resektion erfolgen 
(Werner 2006). Die Exstirpation von ausgedehnten Restbefunden und fibrösen Bindegewebs-
resten wird im Vorschulalter empfohlen, da dann eine weitere Rückbildung und kosmetische 
Verbesserung kaum zu erwarten ist (Grantzow 2004, Olivari und Schrudde 1973).  
 
In unserem Krankengut wurden drei Prozent (n=10) der Hämangiome primär chirurgisch ver-
sorgt. Indikation zu Intervention war eine akute Blutung in vier Fällen, sowie eine unzu-
reichende Spontanregression. In allen Fällen erfolgte eine vollständige Resektion. Einmalig 
trat eine Wundinfektion auf, welche eine Narbenkorrektur erforderlich machte. Dieses Risiko 
ist, ebenso wie die allgemeinen OP- und Narkoserisiken, im Rahmen der Behandlungsemp-
fehlungen zu berücksichtigen. Bei der chirurgischen Primärversorgung eines Hämangioms 
besteht ein erhebliches Blutungsrisiko. Shikhani und Shehadi (1986) berichten über eine 
Nahtligatur und ipsilaterale Abklemmung der Arteria carotis externa zur Reduktion der 
Durchblutung bei der chirurgischen Entfernung von Hämangiomen im Halsbereich. Dieses 
Vorgehen erscheint sehr risikoreich in Bezug auf die Minderdurchblutung nachfolgender Be-
reiche und Verletzung der Arteria carotis. Eine Kombination der verschiedenen Therapiemög-
lichkeiten, wie z.B. interstitielle Laserung und Steroidtherapie mit anschließender chirurgi-
scher Korrektur unter geringerem Blutungsrisiko bei teilweise fibrös umgebautem Tumor 
erscheint sinnvoller und risikoärmer.  
 
Die sekundäre chirurgische Entfernung bei unvollständiger Spontanregression erfolgte in sie-
ben Fällen. Hierbei wurden vier Angiome zuvor mit dem Neodym:YAG-Laser über Eis gela-
sert, zwei mittels Kontaktkryochirurgie behandelt. Es konnte jeweils eine beginnende Regres-
sion erreicht werden, ein ausgeprägter Restbefund erforderte ein definitives chirurgisches 
Vorgehen. Die Interventionen erfolgten zwischen dem dritten Lebensmonat und dem 15. Le-
bensjahr, überwiegend aber im ersten Lebensjahr (vier Fälle). Bei ausgedehnten Läsionen ist 
mit einem erheblichen Defekt der Haut und Hautanhangsgebilde zu rechnen. Größere Defekte 
können mit Spalthaut oder Transplantatlappen gedeckt werden, ggf. durch zweizeitiges Vor-
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gehen. Sinn einer chirurgischen Intervention ist es, Funktionalität und Aussehen zu verbes-
sern. Daher sollte das Ergebnis des Eingriffs nicht schlechter sein als der Residualzustand 
erwarten lässt (Werner 2006). 
 
 
6.7 Einflussfaktoren auf die Therapieentscheidung 
 
Natürlich gibt es offensichtliche Einflussfaktoren, die eine wesentliche Rolle bei der Thera-
pieentscheidung des Hämangioms spielen. Auf die Faktoren Größe und Tiefenausdehnung 
sowie Beschaffenheit ist bereits eingegangen worden. Nicht minder ausschlaggebend sind 
allerdings die Lokalisation des Hämangioms, das Alter des Kindes bei Therapiebeginn und – 
sofern erfolgt – die bereits stattgefundenen Therapieversuche. 
 
Die Lokalisation eines Hämangioms führt in unterschiedlicher Häufigkeit zur Vorstellung in 
der Kinderchirurgie mit der Frage nach Behandlungsmöglichkeiten und Indikationen. Läsio-
nen im Gesicht und Anogenitalbereich werden oft als bedrohlich empfunden und der Wunsch 
nach Intervention geäußert. Dennoch wird auch bei dringendem Behandlungswunsch seitens 
der Eltern diese Entscheidung auf Grund von patientenseitigen Parametern getroffen. Ist das 
Kind jünger als ein Jahr und zeigt das Hämangiom rasches Wachstumsverhalten sowie noch 
keine Zeichen einer beginnenden Regression, ist, entsprechend den Empfehlungen von Cre-
mer (1999), eine Intervention angezeigt. Das vorliegende Patientengut wurde hinsichtlich der 
Häufigkeit der Behandlungsart in Abhängigkeit von der Lokalisation und Größe untersucht.  
 
Hämangiome im Bereich des Kopfes wurden überwiegend mittels Kryochirurgie behandelt 
(50,6 % der Fälle). Bei 28,7 % der Kopfhämangiome wurde die spontane Regression abge-
wartet, 17,2 % der Fälle wurde gelasert, nur ein geringer Teil von 3,5 % der Läsionen wurde 
chirurgisch entfernt. Die Hämangiome des Halsbereiches wurden zu gleichen Teilen gelasert 
und mit Kryochirurgie behandelt (je 44,4 % der Fälle). 11,1 % der Halshämangiome wurden 
beobachtet, keines wurde chirurgisch entfernt. Läsionen an Rumpf wurden ebenfalls überwie-
gend mit Kryochirurgie behandelt (45,0 %). 35,0 % der Rumpfhämangiome wurden beobach-
tet, 16,7 % gelasert und 3,3 % chirurgisch entfernt. Die Hämangiome an den Extremitäten 
wurden in knapp der Hälfte der Fälle ohne Intervention beobachtet (43,4 %), etwa gleich häu-
fig gelasert (26,4 %) und mit Kryochirurgie behandelt (24,5 %) und nur in 5,7 % der Fälle 
chirurgisch entfernt. Dieses Vorgehen folgt den Empfehlungen zur Dringlichkeit der Thera-
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pie, nachdem Hämangiome in nicht kritischen Regionen, wie Extremitäten und Rumpf, beo-
bachtet werden können, bei raschem Wachstum jedoch frühzeitig der Intervention zugeführt 



















Abbildung 26: Therapieverfahren in Abhängigkeit von der Lokalisation  
 
Große Hämangiome wurden in der Mehrzahl der Fälle (62,5 %) gelasert. Die Kryochirurgie 
wurde nur in 8,3 % der Fälle eingesetzt, 29,2 % der großen Hämangiome wurden ohne Inter-
vention beobachtet. Die Behandlung der mittelgroßen Hämangiome erfolgte etwa gleich häu-
fig ohne Intervention (35,8 %) und mit der Kryotherapie (34,2 %). Die Laserung mit dem 
Nd:YAG Laser wurde bei 28,3 % der Fälle eingesetzt. Ein geringer Teil von 1,7 % wurde 
chirurgisch entfernt. Kleine Hämangiome wurden überwiegend mit Kryotherapie behandelt 
(59,4 %) und beobachtet (33,0 %), nur selten erfolgte die Laserung (2,8 %) oder die chirurgi-
sche Entfernung (4,7 %). Die jeweilige Entscheidung über die am besten geeignete Therapie 
wird allerdings in Zusammenschau der Befunde getroffen. Dabei wird die oben erwähnte Eig-
nung der jeweiligen Therapie für unterschiedliche Hämangiomgrößen und Lokalisationen 
noch einmal deutlich. Kleine Hämangiome sind rasch und effektiv mit der Kryochirurgie be-
handelbar. Nur bei großer Tiefenausdehnung erfordern auch kleine Hämangiome eine Lase-
rung. Große Läsionen hingegen sind in einer Sitzung effektiver mit dem Nd:YAG Laser be-





















Abbildung 27: Therapieverfahren in Abhängigkeit von der Größe 
 
Grundsätzlich gilt bei interventionsbedürftigen Hämangiomen, dass die Therapie so rasch wie 
möglich eingeleitet werden soll. Die Proliferationsphase beginnt oft schon ab dem zweiten 
Lebensmonat und kann über das gesamte erste Lebensjahr andauern. Mögliche Residualzu-
stände und Narben nach (spontaner oder therapeutisch induzierter) Regression können in ihrer 
Ausdehnung der maximalen Größe des ehemaligen Hämangioms entsprechen. Eine Therapie 
ist bei kleineren Läsionen komplikationsärmer und schonender durchzuführen. Gerade bei den 
kleinen Hämangiomen ist die Kryochirurgie einfach ambulant anzuwenden, wohingegen die 
Laserung (tages-)stationär in Narkose durchgeführt werden muss.  
 
Die Analyse des Alters bei Therapiebeginn zeigt im vorliegenden Krankengut eine deutlich 
frühere Intervention mittels Kryotherapie, nämlich zu 52,7 % im ersten Lebenshalbjahr. Die 
Laserung fand dagegen nur in 16,4 % der Fälle im ersten Lebenshalbjahr statt, hingegen in 
28,1 % der Fälle im zweiten Lebenshalbjahr. Die Entscheidung zur chirurgischen Exstirpation 
wurde überwiegend nach dem ersten Lebensjahr getroffen. Die Empfehlung, Hämangiome zu 
beobachten, fiel je etwa zu einem Drittel im ersten und zweiten Lebenshalbjahr sowie nach 




















Abbildung 28: Alter bei Therapiebeginn 
 
 
6.8 Kritik an der Methode 
 
Die verwendeten Daten entstammen Aufzeichnungen der täglichen Arbeit der kinderchirurgi-
schen Poliklinik der Universität Leipzig. Diese waren primär nicht dafür konzipiert, einer 
Analyse der Effektivität der Therapie zu dienen. Die Daten zur Größeneinteilung oder Klassi-
fikation sind teilweise unvollständig. Die Fotodokumentation wurde anfangs nicht immer 
vorgenommen. Das Fehlen entsprechender Daten zieht sich durch die Auswertungen bis zur 
Erfolgsbeurteilung der Therapien. In den jeweiligen Kapiteln wurde darauf jeweils gesondert 
hingewiesen. Es entstehen, wie bei der Studie von Bassukas (2000), ungleiche Studienarme, 
eine Randomisierung ist nicht gegeben und ein Therapiewechsel kommt vor. Daraus ergeben 
sich Einschränkungen für die Bewertung. Es wäre möglich, dass durch die fehlenden Informa-
tionen ein Erfolg durch die Intervention ausgewiesen wird, obwohl bereits die natürliche 
Rückbildung eingesetzt hat. Bei den gelaserten Angiomen fehlen zum Beispiel in 36 Fällen 
(43,9 %) Angaben zur Regression vor der Therapie. Bei einem Teil der kryochirurgisch be-
handelten Läsionen (24,6 %) fehlen insbesondere die Angaben zur Tiefenausdehnung. Hier 
war es ebenfalls schwer einzuschätzen, ob z.B. ein Therapieversagen auf ein falsch einge-
schätztes Hämangiomvolumen zurückzuführen ist. Mit dem Wissen um die Kompetenz der 
Untersucher und die sehr frühzeitige Intervention (Median der ersten Laserung: acht Monate, 
Median der ersten Kryotherapie: fünf Monate) ist jedoch anzunehmen, dass die erzielte Re-
gression in den meisten Fällen auf die therapeutische Intervention zurückzuführen ist. Zur 
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Beurteilung des Therapieerfolges wurde das Ergebnis der ersten Intervention genutzt, um die 
klinische Verbesserung nicht als zwischenzeitlich eingetretene spontane Regression fehlzu-
deuten. 
 
Da es sich beim Hämangiom in der Regel nicht um ein lebensbedrohliches bzw. ein der sofor-
tigen Therapie zuzuführendes Krankheitsbild des Kindesalters handelt, sind randomisierte 
Studien schwierig durchzuführen. Eine empfohlene Therapie muss risikoarm und leicht 
durchzuführen sein, sowie mit großer Sicherheit zum Erfolg führen.  
 
Die Wertung der Untersuchungsergebnisse dieser Arbeit belegen, dass Lasertherapie und 
Kryochirurgie bei exakter Klassifikation des Hämangioms mit großer Sicherheit zum Wachs-
tumsstopp und zur frühzeitigen Rückbildung des Tumors führen. Eine prospektive randomi-
sierte Studie, wie von Batta et al. (2002) begonnen, erscheint ethisch bedenklich und schwer 
durchführbar. Eine Randomisierung einer rasch wachsenden Läsion in eine „wait and see“-
Gruppe bzw. einer kleinen Läsion in die Gruppe der zu lasernden Hämangiome ist nicht ver-
tretbar, da hierdurch das Risiko einer Schädigung durch die Therapie (Narbenbildung) höher 
ist als im Spontanverlauf.  
 
Es bleibt also vor allem die retrospektive Analyse dieser Fälle zur Auswertung des Therapie-
erfolges. Wie die Literaturrecherche gezeigt hat, sind die vorliegenden Ergebnisse mit denen 
anderer Arbeitsgruppen vergleichbar. Neu in der vorgelegten Studie ist ein sehr heterogenes 
Patientengut, dass entsprechend seiner Vielseitigkeit differenziert verschiedenen Therapien 
mit guten Erfolgen zugeteilt wurde. Mit diesem Wissen kann man die Therapieempfehlungen 
an die Eltern weitergeben. Alle behandelnden Zentren sollten jedoch weiterhin ihre erhobenen 




6.9 Empfehlungen für die praktische Arbeit 
 
Zur Verbesserung der Erfassung und Auswertbarkeit von Befunden zur Charakterisierung 
eines Hämangioms und für die Ableitung einer indikationsgerechten therapeutischen Konse-
quenz wird für praktische Belange bereits bei Erstvorstellung des Patienten folgendes Proce-
dere empfohlen:  
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- Anamnese und klinische Befunderhebung, Fragen nach Vorläuferläsionen, Größen-
entwicklung, bisherige Maßnahmen 
- Fotodokumentation mit unterlegtem Maßband 
- genaue Größenerfassung z.B. mittels Planimetrie nach Bahmer (Kautz et al. 1999) 
- Sonografie jeder gemischten und tiefliegenden Läsion mit Bestimmung der Tiefenaus-
dehnung und Farbdopplersonografie 
- Dokumentation der empfohlenen Therapie und ggf. Terminvereinbarung 
- Dokumentation der technischen Daten  
- Vereinbarung von Kontrollvorstellungen und Empfehlungen zur Pflege 
 
Die Abbildungen 29 und 30 (modifiziert nach Foitzik 2009) zeigen schematisch ein mögli-
ches Vorgehen zur Diagnostik und Therapie bei Hämangiomen.  
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Tabelle 1: Beschreibung der behandelten Hämangiome 
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Geschlecht:   □ männlich   □ weiblich 
Geburt:  □ termingerecht □ Frühgeburt   □ keine Angaben 
Familienanamnese:  □ Geschwisterkind □ Elternteil betroffen □ keine Angaben 
Foto:    □ vorhanden  □ nicht vorhanden 
 
Angiographie/ Sonographie / MRT:   □ durchgeführt  □ nicht durchgeführt 
Befund: _______________________ 
 
Lokalisation:   □ Kopf  □ Gesicht  □ Haarbereich 
    Problemzone:  □ Auge □ Nase □ Mund 
   □ Hals 
   □ Rumpf Problemzone: □ Analbereich  □ Genitalbereich 
   □ Arme 
   □ Beine 
Anzahl:   □ 1   □ bis 10  □ mehr als 10 
Aussehen:   □ plan   □ planotuberös □ tuberös 
   □ tuberonodös □ nodös  □ keine Angaben 
Maße:  ___________________ 
 
Komplikationen:  Ulzeration  □ ja   □ nein 
   Infektion  □ ja   □ nein 
   Obstruktion  □ ja   □ nein 
   Blutung  □ ja    □ nein 
   Sonstiges __________________ 
Wachstumsphase:  □ kein Wachstum □ langsam  □ rasch   
Regression:   □ partiell   □ komplett  □ keine  
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Zeitpunkt der Manifestation:  □ bei Geburt vorhanden 
     □ später _____________ 
    □ keine Angaben 
Aussehen bei Erstmanifestation: ___________________ 
 
Empfohlene Therapie: □ Lasertherapie  □ Kryochirurgie 
    □ chirurgische Therapie □ systemische Therapie    
    □ keine Therapie, nur Kontrolle  
Durchgeführte Therapie: □ Lasertherapie   technische Daten: __________________ 
        □ Kontaktkryochirurgie  technische Daten: __________________ 
        □ Chirurgische Entfernung   
       □ systemische Therapie  □ Steroide □ Interferon □ sonstiges  
Zeitpunkt der 1. Therapie:  ________________(Datum) 
Erfolg dieser Therapie: □ Regression um __________ cm 
    □ Wachstumsstillstand 
    □ Progression 
    □ keine Änderung 
    □ keine Angaben 
Postoperativer Verlauf: Blasenbildung  □ ja □ nein  
    Nekrosen   □ ja □ nein 
    Sonstiges: ______________ 
    Keine Angaben □ 
Komplikationen:  Ulzeration  □ ja   □ nein 
   Infektion  □ ja   □ nein 
   Blutung  □ ja    □ nein 
   Sonstiges __________________ 
   Keine Angaben □ 
 




Andere Therapie:  □ Laser   technische Daten: _______________ 
   □ Kontaktkryochirurgie  technische Daten: _______________ 
   □ Chirurgische Entfernung   
   □ systemische Therapie mit _______________ 
   Datum: __________ 
Erfolg:   □ Regression um __________ cm 
   □ Wachstumsstillstand 
   □ Progression 
   □ keine Änderung 
   □ keine Angaben 
Komplikationen:  Ulzeration  □ ja   □ nein 
   Infektion  □ ja   □ nein 
   Blutung  □ ja    □ nein 
   Sonstiges __________________ 
   Keine Angaben □ 
 
 
Zustand bei Behandlungsabschluß:  
   □ Komplette Rückbildung □ ohne Narbe 
       □ kleine Narbe 
       □ große Narbe 
 
   □ partielle Rückbildung □ ohne Narbe 
       □ kleine Narbe 
       □ große Narbe 
   □ Zustand unverändert 
   □ keine Angaben 
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In der vorliegenden Arbeit wurden 269 Kinder im Alter von 4 Wochen bis 15 Jahren mit 334 
kutanen Hämangiomen untersucht, die in der Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie der 
Universitätsklinik Leipzig behandelt wurden. In einer retrospektiven Analyse wurde das 
Krankengut bzgl. ihrer Behandlungsbedürftigkeit und im Behandlungsfall hinsichtlich der 
erzielten Resultate bezogen auf die gewählte Therapieform beurteilt. Gleichzeitig wurde der 
Frage nachgegangen, ob die patientenseitigen Voraussetzungen (Alter, Geschlecht, Hämangi-
omgröße, Hämangiomlokalisation) oder therapeutische Parameter (Kryotherapie, Laserthera-
pie, Energieapplikation, Zahl der Sitzungen) das Behandlungsergebnis beeinflussen. Ausge-
schlossen von den Auswertungen wurden gemischte Tumoren, vaskuläre Malformationen und 
Syndromerkrankungen.  
 
Von den 334 untersuchten Hämangiomen wurden primär 135 Hämangiome (40,4 %) mit der 
Kontaktkryochirurgie behandelt, 81 Läsionen (24,3 %) mit dem Neodym:YAG-Laser koagu-




Von den 135 mit Kontaktkryochirurgie behandelten Tumoren wurden später 20 noch ander-
weitig behandelt. Die 115 ausschließlich kryotherapierten Angiome sprachen zu 90,4 % auf 
die erste Behandlung an. Die Regression konnte eingeleitet werden. Am Ende des Follow-ups 
(Dauer 1-60, im Median 19 Monate) waren 35 Hämangiome (30,4 %) bereits vollständig ver-
heilt. 80 Hämangiome (69,6 %) befanden sich in fortgeschrittener Involution. 
 
Von den 81 gelaserten Hämangiomen wurden 53 ausschließlich mittels perkutaner Laserung 
über Eis behandelt. In dieser Gruppe zeigte sich eine Ansprechrate von 88,6 % nach der ersten 
Sitzung mit nachfolgender Einleitung der Regression. Nach einer Beobachtungszeit von im 
Median 20,5 Monaten (1-51 Monate) hatten sich acht Angiome (15,1 %) vollständig zurück-
gebildet, 45 (84,9 %) waren in fortgeschrittener Involution. Hierzu waren ein bis sechs La-
seranwendungen erforderlich. 
 
17 von den initial 108 beobachteten Hämangiomen wurden schließlich noch behandelt. Von 
den verbliebenen 91 Läsionen bildeten sich nach einer Beobachtungszeit von im Median 25 
Monaten (1-88 Monate) 27 Hämangiome (29,7 %) völlig zurück, 55 Hämangiome (60,4 %) 
befanden sich in der Regressionsphase. Acht Hämangiome hatten sich nicht verändert. Ein 
Fall konnte nicht abschließend verfolgt werden.  
 
Es zeigte sich, dass die Kryotherapie bei oberflächlichen Hämangiomen und die Lasertherapie 
bei gemischten und tiefliegenden Hämangiomen mit großer Sicherheit und geringen Risiken 
zur Regression des Hämangioms führen. Dabei erfordern ausgedehnte Befunde häufiger eine 
Wiederholung der Therapie. Die abwartende Haltung kann heute nur noch bei kleinen Häma-
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